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Sammendrag 
Bakgrunn 
Det har gjennom de siste 50 årene skjedd en kraftig utvikling i både helsetjenesten, pasientrollen 
og sykdomsoppfattelse. Det stilles nå krav om en desentralisert helsetjeneste, hvor 
kommunehelsetjenesten er grunnlaget og spesialisthelsetjenesten bidrar med spesialiserte 
tjenester og veiledning etter ønske fra kommunehelsetjenesten, samt tar et øket ansvar for 
pasienter med alvorlig psykisk lidelse. Tjenestetilbud må være tilgjengelige og helsetjenesten 
må være sammenhengende og preget av både kvalitet og god samhandling. Tjenestene må 
således være virkningsfulle og trygge, og samhandlingen må være preget av likeverd og respekt 
samt god ressursutnyttelse. Endelig må helsetjenesten støtte opp under den nye pasientrollen 
med et bredt psykososialt perspektiv på pasienten i dennes nærmiljø og et fokus på ressurser, 
mestring og funksjon. Den empiriske forskning viser imidlertid at det er betydelige utfordringer 
i forhold til dette. Formålet med den aktuelle studien er å sette et særlig fokus på situasjonen i 
distriktet med spredt bosetting og lange reiseavstander for å få en vurdering av hvordan 
tjenestene oppfyller krav om samhandling og kvalitet i distriktspsykiatrien, og spesielt hvilke 
krav og forventninger dette stiller til DPS sitt tjenestetilbud.  
Metode 
Det er brukt et eksplorerende forskningsdesign med innhenting av primærdata fra psykiatri-
tjenesten i kommunen. Først ble gjort et strategisk utvalg på syv kommuner i Midt-Norge, 
tilhørende fem ulike DPS’er, med minst seks mil reisevei til DPS senter. Deretter ble det 
gjennomført et semistrukturert intervju med leder for psykisk helsearbeid i kommunen, en nivå 
tre leder. Denne har en sentral posisjon mellom kommunehelsetjeneste og DPS, og har også et 
godt overblikk over tjenestetilbudet til pasientene/brukerne og kan således gi en begrunnet 
vurdering av både samhandling og kvalitet på tjenestetilbudet. Informasjon fra intervju ble 
analysert via systematisk tekstkondensering med bruk av en induktiv tilnærming og datastyrt 
analyse. 
Resultater 
Resultatene viser en sterk og velfungerende psykiatritjeneste i kommunen, med et rikt 
tjenestetilbud og en stor autonomi. Grunnet lange reiseavstander har kommunen måtte lære seg 
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å takle mange problemstillinger selv, inklusiv problemstillinger som spesialisthelsetjenesten 
forventes å ta ansvar for. Flere kommuner opplever imidlertid sin kapasitet overbelastet grunnet 
økene antall pasienter og stadig mer komplekse problemstillinger. Informanter uttrykker et 
sterkt ønske om øket samhandling og veiledning fra spesialisthelsetjenesten, og materialet 
rommer flere eksempler på hvordan dette kan skje gjennom fleksible løsninger, delt ansvar og 
lokale tilpasninger. I forhold til desentrale tjenester fra DPS uttrykkes primært behov for 
poliklinisk utekontor for å kunne ivareta pasienter for hvem reiseveien blir en uakseptabel 
ekstrabelastning. Erfaringene med ambulante akutt team er delte, men generelt uttrykkes stor 
tilfredshet med dette tilbudet basert på tilgjengelighet og kompetanse, mens det ambulante 
tjenestetilbudet fra DPS til pasienter med alvorlig psykisk lidelse problematiseres og det 
fremkommer behov for å avklare roller og ansvarsfordeling.  
Konklusjon 
Denne studie over kvalitet og samhandling innen distriktspsykiatriske tjenester viser at 
helsetjenesten er organisert i overensstemmelse med overordnede føringer.  Kommunehelse-
tjenesten utgjør grunnlaget og DPS yter supplerende tjenester. Helsetjenesten har veletablerte 
strukturer og prosesser for samhandling mellom tjenestenivå, men det er betydelig utfordringer 
grunnet lang reiseavstand samt et udekket behov for veiledning og kompetanseoverføring i flere 
kommuner. Tjenestetilbudet er preget av kvalitet men med utfordringer i forhold til desentrale 
polikliniske tilbud samt ambulante tjenester til pasienter med alvorlig psykisk lidelse. Studien 
viser at tjenestetilbudet i distrikts-Norge med små kommuner, spredt bosetting og lange 
reiseavstander stiller særlige krav til tjenestetilbudet fra DPS: 
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Forord 
Det har vært både lærerikt og nyttig å få anledning til å fordype seg i helsetjenesten, en av vår 
tids største samfunnssektorer. Å få et helhetsbilde av den og den utvikling den har gjennomgått 
i løpet av de siste 50 årene med endring av både verdigrunnlag, pasientsyn, behandlingssyn og 
organisering av tjenestene. En kunnskap som er helt grunnleggende for å forstå og for å kunne 
bidra til å skape «dagens helsetjeneste».  
Det har vært en glede å få anledning til å løfte frem psykiatrien i distrikts-Norge med et fokus 
på kvalitet og samhandling, som kjernen i helsetjenesten, og gi den en stemme. Å løfte frem de 
utfordringer som finnes med bakgrunn i små kommuner, spredd bosetting og lange avstander, 
så vel som de muligheter og den kreativitet som nettopp dette gir anledning til.  
Den viktigste innsikten for meg er at det ikke lengre er spesialisthelsetjenesten som er kjernen 
og premissleverandøren i helsetjenesten. Helsetjenesten skal være forankret i kommunen, 
pasienten skal være en aktiv deltaker i planlegging og gjennomføring av behandlingen, og 
hensikten for denne er ikke blott symptomkontroll, men i stedet et bredere psykososialt mål 
med fokus på mestring og funksjon. Spesialisthelsetjenesten må akseptere ikke mer å være i 
sentrum men innta den plass den er tiltenkt og da være på tilbudssiden med både spesialiserte 
tjenester, veiledning og kompetanseoverføring til kommunen. Med andre ord, spesialisthelse-
tjenesten må akseptere å være i baksetet med kommunehelsetjenesten i førersetet og pasienten 
i forsetet. Samtidig kan ingen av disse unnværes i det å skape en helhetlig helsetjeneste.  
Jeg har skrevet denne oppgaven men mange rundt meg har hatt en betydning for den og hver 
på sin måte bidratt til den. Takk til Odd Gunnar som har lært meg så mye om ledelse og hjulpet 
meg å finne mine ben som leder. Det var takket være ham at jeg kom av sted til Oslo for å gå 
på MHA studiet.  
Takk til alle informantene som har satt av tid til intervju og på klingende dialekt har delt av sine 
tanker og refleksjoner rundt disse viktige tema. De har gitt meg innblikk i det store arbeidet 
som gjøres i kommunene og de har imponert meg med omfanget av det. Jeg har lært mye av 
dem som jeg har forsøkt å formidle i denne oppgaven, og som jeg personlig tar med meg videre 
som leder i spesialisthelsetjenesten. 
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En særlig takk til Terje Hagen som har fulgt meg i skriveprosessen, oppmuntret meg og kommet 
med kritiske innspill basert på sin kunnskap og oversikt på feltet, og dermed bidratt til at denne 
oppgaven er blitt slik den. Hans fleksibilitet og tilgjengelighet har gjort det mulig for meg å få 
den hjelpen jeg trengte tross stor geografisk avstand. Avstanden har vært en utfordring men 
ikke være en hindring, slik oppgaven også viser.  
Takk til Birgit som via sitt arbeid med Steinar Kvale har hatt en særlig innsikt i den kvalitative 
metoden. Hun har hørt på mine fremlegg og oppfattelser og kommet med nyttige innspill på 
både tema og analyse. 
Takk til Anne Cathrine som har lagt til rette for at jeg kunne sluttføre oppgaven, inspirert meg 
i denne fasen og vært en viktig diskusjonspartner. Vi vil fortsette disse samtaler, også etter 
oppgaven er slutført.  
Til slutt en takk til Per Morten som trofast har tatt vare på alt der hjemme, slik at jeg har fått tid 
og anledning til å fordype meg i både studier og oppgave, og en takk til Balder som stadig har 
minnet meg om at livet er større enn det å skrive oppgave og bidratt til nettopp det.  
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1 Innledning  
1.1 Hvorfor er det interessant å gjøre denne studien 
 
Dette er et kart over Sør-Trøndelag, og opptaksområdet til Orkdal DPS1. Alle sirklene repre-
senterer kommuner som sokner til DPS’en og den røde sirkel viser hvor den har sitt senter. Som 
det fremgår av kartet er opptaksområde langstrakt med 287 km fra Frøya i nord til Røros i sør. 
Avstanden fra DPS senter til kommunene er opp til 165 km, med fem kommuner som har mer 
enn seks mil reisevei. Befolkningen er på cirka 48 000 personer over 18 år fordelt på 13 
                                                 
1 DPS: Distriktspsykiatrisk senter 
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kommuner, som alle har mindre enn 7 000 innbyggere på nær Orkanger som har vel 10 000 
innbyggere. DPS’en er en typisk Distrikts-DPS!  
Dette er bakgrunnsteppet for denne oppgaven, og min arbeidssituasjon som leder ved Orkdal 
DPS. Frem til 01.07.15 har jeg vært leder for polikliniske tjenester, og fra 01.07.15 er jeg gått 
over i ny stilling som leder for forskning og utviklingsavdelingen (FoU) og har blant annet 
ansvar for faglig utredningsarbeid som ledd i videreutvikling av DPS’en. Mine overveielser, 
både som seksjonsleder for polikliniske tjenester og som FoU leder har preget denne oppgaven. 
Som leder har man et overordnet ansvar for virksomheten og må være oppmerksom på mange 
ulike faktorer som påvirker denne, både overordnede helsepolitiske føringer som er styrende 
for helsetjenesten men også lokale forhold og de muligheter som ligger i disse for å realisere 
de overordnede mål. Det er viktig å gjøre en avveining av disse og en bevisst prioritering av 
hvordan ressurser kan brukes på en best mulig måte for å nå overordnede mål.  
Det forventes at helsetjenesten skal være forankret i kommunen og at spesialisthelsetjenesten 
skal bidra med spesialiserte tjenester samt veiledning og kompetanseoverføring til denne. DPS 
har her fått en viktig rolle som bindeledd mellom første- og andrelinjetjenesten og som veien 
inn i spesialisthelsetjenesten for befolkningen i opptaksområdet. Det stilles krav om at DPS skal 
etablere desentrale tjenestetilbud nær der pasienten bor, og det stilles krav om ambulante og 
oppsøkende tjenester til både pasienter med akutt psykisk lidelse og til pasienter med alvorlig 
psykisk lidelse, hvor spesialisthelsetjenesten forventes å ta et hovedansvar.  
Samtidig må det tas hensyn til viktigheten av å utvikle og bevare et robust fagmiljø som 
grunnlag for å kunne bevare høy faglig kvalitet på tjenestetilbudet, det må tas hensyn til 
begrensede ressurser så vel personalmessig som økonomisk, og det må tas hensyn til de 
geografiske forhold. Noe som også er poengtert i overordnede helsepolitiske dokumenter. 
Distrikts-Norge med spredt bosetting, små kommuner og lange reiseavstander gir andre 
muligheter og utfordringer enn det som finnes i større byer. Spesielt kan lange reiseavstander i 
distriktet kreve betydelige ressurser i forhold til etablering av et desentralisert tjenestetilbud, og 
det kan være behov for å iverksette spesielle tiltak for å få dette til. Noe som også er skjedd 
mange steder. Samtidig kan tjenestetilbudet i distriktet romme muligheter som ikke finnes i 
større byer. Det er færre pasienter å ivareta, tjenestetilbudet kan være mer oversiktlig og det 
kan være lettere å finne frem til fleksible løsninger enn det som er mulig i større byer. Det er 
dog lite systematisk kunnskap om dette.  
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Det jeg ønsker med denne studien er å rette søkelyset mot distrikts-Norge og undersøke hvordan 
krav om samhandling og kvalitet på tjenestetilbudet ivaretas og spesielt hvilke forventninger 
det stiller til DPS sitt tjenestetilbud 
1.2 Organisering av oppgaven 
Kapittel ét er en redegjørelse for motivasjon og begrunnelse for å gjøre denne studien. Det 
nevnes ulike faktorer som er av betydning for beslutninger om organisering og drift av helse-
tjenesten og det argumenteres for at situasjonen i distrikts-Norge har egne utfordringer og 
muligheter sammenlignet med helsetjenesten i større byer, hvilket gjør de verd å undersøke 
hvordan overordnede krav om kvalitet og samhandling er ivaretatt i distriktet. Videre gir 
kapitlet en oversikt over hvordan oppgaven er bygd opp og organisert. Kapitel to er en gjennom-
gang av bakgrunnen for studien. Først beskrives organisering av helsetjenesten i to tjenestenivå 
samt sentrale begreper slik som samhandling, kvalitet og kunnskapsbasert praksis. Dernest 
følger en gjennomgang av helsepolitiske endringer gjennom de siste 50 årene med de føringer 
dette legger for helsetjenesten, og til slutt en oppsummering av evidensbasert kunnskap 
angående samhandling. Kapittelet avsluttes med en oppsummering og problemformulering. 
Kapittel tre er en beskrivelse av design og metode for studien. Det er en beskrivelse av den 
kvalitative forskningsmetodikk, samt hvordan data er innsamlet og analysert. Kapitlet rommer 
også en gjennomgang av hvordan personvern er ivaretatt. Kapittel fire inneholder selve 
analysen og resultatene fra studien. Der er først en kort beskrivelse av karakteristika ved de 
kommuner som er representert i studien samt de DPS’er som det er referert til. Dernest følger 
en analyse av de intervju som utgjør studiens datamaterialet. Kapittel fem starter med en kort 
oppsummering av funn i studien og inneholder i øvrig studiens diskusjon. Først drøftes studiens 
resultater som dels relateres til overordnede helsepolitiske føringer og hvorledes disse vurderes 
oppfylt, og dels relateres til annen empirisk forskning. Dernest følger en diskusjon av hvordan 
studien er gjennomført hvor tema som validitet, refleksivitet og overførbarhet blir berørt. Til 
slutt i kapitlet drøftes etiske aspekter ved studien. Kapittel seks er et avsluttende kapittel som 
inneholder mulige implikasjoner av studien og dens resultater. Både faglige implikasjoner i 
forhold til organisering og drift av DPS i distriktet; og vitenskapelige implikasjoner i forhold 
til videre forskning på området. I kapittel syv konkluderes hele studien i forhold til formålet 
med denne.  
Forkortelser står forklart både løpende i teksten og i en oversikt bakerst i oppgaven. 
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2 Bakgrunn 
I dette kapittel vil jeg gjennomgå bakgrunnen for studien, for derved å sette den inn i en kontekst 
og gi en ramme til både de funn og resultater som kommer frem, samt diskusjonen av disse. 
Først gjennomgås helsetjenestens oppbygging i to tjenestenivå, samt de ulike lovkrav og 
helsepolitiske føringer som ligger til disse to tjenestenivå. Spesielt gjøres det rede for de 
forventninger som ligger til DPS om ambulante tjenestetilbud. Det skisseres også kort hvordan 
de to tjenestenivå forventes å samarbeide rundt ulike pasientkategorier. Dernest følger en 
gjennomgang og definisjon av studiens sentrale begreper: samhandling og kvalitet, og tilslutt 
gjennomgås ulike kilder til kunnskap, for derved også å plassere denne studien.  
2.1 Organisering og definisjon av sentrale begreper 
2.1.1 Kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten 
Norge er delt inn i 428 kommuner beliggende i 19 ulike fylker. Det er kommunen som er 
grunnlaget for kommunehelsetjenesten, også kalt primærhelsetjenesten eller førstelinjetjene-
sten. Tidligere var fylkene grunnlaget for spesialisthelsetjenesten, også kalt andrelinjetjenesten, 
men ved sykehusreformen i 2002 ble spesialisthelsetjenesten forankret i fem statlige regionale 
helseforetak (RHF) som siden er blitt redusert til fire RHF’er: Helse Sør-Øst-, Helse Vest, Helse 
Midt-Norge og Helse Nord. Disse er så igjen delt inn i Helseforetak (HF). For Helse Midt-
Norge dreier det seg om Helse Nord-Trøndelag HF, St Olav Hospital HF og Helse Møre og 
Romsdal HF tilsvarende de tre fylker som ligger i Midt-Norge.  
Kommunehelsetjenesten 
Kommunen er en kompleks organisasjon med mange formål og mange tjenester. Helse- og 
omsorgstjenesten er kun en av disse og må således prioriteres i forhold til andre oppgaver og 
tjenester. Kommunene er ikke underlagt noen direkte sentral politisk styring, men reguleres dog 
i høy grad via juridiske og økonomiske virkemidler. Den juridiske styringen skjer via helse- og 
omsorgstjenesteloven1, som angir at formålet med helse- og omsorgstjenesten er bredt og 
omfatter, i tillegg til forebygging og behandling av sykdom, å legge til rette for mestring for 
                                                 
1 Helsetjenesten reguleres også av pasient- og brukerrettighetsloven og helsepersonelloven. 
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den enkelte, å fremme sosial trygghet, bedre levekår og bidra til likeverd og likestilling. Den 
enkelte skal ha mulighet for et selvstendig liv og en aktiv og meningsfylt tilværelse i felleskap 
med andre. Kommunen plikt til å tilby nødvendige tjenester til alle som oppholder seg i 
kommunen med krav om en lang rekke tjenester og tilbud [1]. Det er således mange aktører 
som er involvert og mange aktører som skal koordineres. De viktigste aktører i den aktuelle 
sammenheng er primærlege, psykisk helsearbeid og rusarbeid. Førstnevnte, som i mange 
tilfeller også er pasientens fastlege har en unik posisjon som koordinatorer for den enkelte 
pasient sin helsetjeneste, og fungerer således som både portvokter og portåpner til spesialist-
helsetjenesten. Fastlegen har samtidig et bredt perspektiv på pasienten og psykiatri er kun ét 
aspekt av dette. Psykiatriske pasienter innebærer ofte komplekse problemstillinger og mange 
fastleger opplever at de har begrenset tid, kompetanse og interesse i dette [2]. Psykisk helsear-
beid, som også kalles psykiatritjenesten, derimot, har dette som sitt spesialfelt, og i siste ende 
blir det derfor ofte ansatte her som har den tetteste kontakt med pasienter med psykiske 
problemer. Det er samarbeidet med disse denne oppgaven fokuserer på. I tillegg til disse finnes 
i mange kommuner også en lang rekke andre helse- og omsorgstiltak, deri blant kommune-
psykolog, tilbudet «Rask psykisk helsehjelp», NAV kontor, frisklivssentral, lærings- og 
mestringstjenester, krise- og katastrofeteam og bolig kontor med mer. Disse mange tjenester 
kan supplere hverandre og gi et mer helhetlig tjenestetilbud, men innebærer samtidig et sterkt 
krav om koordinering og samordning også med eksterne tjenester for at ikke tjenestene skal 
fremstå som oppsplittede og fragmenterte. Kommunen har plikt til å tilrettelegge for 
samhandling og inngå samhandlingsavtaler. Disse samhandlingsavtaler inngås på høyeste 
administrative nivå mellom rådmann og RHF og omfatter avtaler om fordeling av ansvar og 
oppgaver samt retningslinjer for samarbeidet og gjensidig kunnskapsoverføring.  
Den økonomiske styring av helsetjenesten skjer via ulike former for finansieringsordninger, 
hvilket har hatt stor betydning for både drift og utvikling av helsetjenesten. Øremerkede midler 
ble brukt både i forbindelse med Handlingsplanen for psykisk helsevern og mental helse [3] og 
i forbindelse med Opptrappingsplanen for psykisk helse [4]. Samhandlingsreformen [5] 
overførte midler til kommunen og innførte kommunal medfinansiering for innlagte somatiske 
pasienter samt betaling for utskrivningsklare somatiske pasienter. Dette for å stimulere 
kommunen til å bygge opp egne tjenester. Det var intensjonen at ordningen også skulle innføres 
for psykiatriske pasienter, men dette er ikke skjedd. Ordningen er nå under avvikling, da det 
har vist seg at den økonomiske risikoen som følger med kommunal medfinansiering er for stor 
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for små kommunene. Man vil i stedet bruke andre virkemidler for å videreføre samhandlingsre-
formens intensjoner. Det kan også nevnes at takstsystemet som gjelder for allmenn leger og 
takstsystemet som gjelder for poliklinisk og ambulant virksomhet i liten grad fremmer 
samhandlingstiltak og kompetanseoverføring.  
Primærhelsetjenesten har fått en tiltakende sentral plass i helsetjenesten og oppfattes nå som 
fundamentet i helsetjenesten. Noe som har sammenheng dels med at denne står for nærhet og 
tilgjengelighet, dels med LEON1 prinsippet, og det har da gjennom de siste mange år vært et 
fokus på oppbygging av kommunale tjenester [2, 4-10]. 
Spesialisthelsetjenesten 
Spesialisthelsetjenesten er bygd opp på to ulike nivå, og for psykisk helsevern dreier det seg 
om sentralsykehus og distriktspsykiatriske sentre (DPS).  Spesialisthelsetjenesten er underlagt 
en sentral politisk styring i og med statens eierforhold til de regionale helseforetak. Helse- og 
omsorgsdepartementet sender årlig ut oppdragsdokumenter til de regionale helseforetakene 
som videreformidles til de enkelte helseforetak og derved formidler overordnede styrings-
buskap. I tillegg er helsetjenesten underlagt en juridisk og en økonomisk styring. Den juridiske 
styringen for psykisk helsevern er todelt, dels via spesialisthelsetjenesteloven [11] og dels via 
psykisk helsevernloven [12]. Sistnevnte er spesielt viktig i forbindelse med tvungen psykisk 
helsevern, og vil ikke bli omtalt nærmere her. Formålet med spesialisthelsetjenesten er primært 
«å motvirke sykdom, skade og lidelse» og således mye smalere enn formålet med helse- og 
omsorgstjenesten i kommunen. Spesialisthelsetjenestens ansvar er sekundært til 
kommunehelsetjenesten og for at en pasient skal ha rett til nødvendig helsehjelp i spesialist-
helsetjenesten må visse kriterier være oppfylt (alvorlighet, nytte av behandlingen og kostnad-
nytte) [13, 14]. Spesialisthelsetjenesten har således en definisjonsmakt og en reservasjonsrett 
som kommunehelsetjenesten ikke har. Også spesialisthelsetjenesten har ansvar for å til rette-
legge for samhandling og inngå samhandlingsavtaler og spesialisthelsetjenesten har i tillegg en 
egen veiledningsplikt, vennligst se senere. En lang rekke tjenester er lovpålagte, men det er de 
færreste som er relevante i den aktuelle sammenheng. Det dreier seg primært om sykehus-
tjenester inklusiv tjenester fra distriktspsykiatriske sentre og tverrfaglig spesialisert rusbe-
handling som ytes fra ruspoliklinikker og fra døgnavdelinger. Den økonomiske styringen 
                                                 
1 LEON: Lavest effektive omsorgsnivå 
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omfatter øremerkede midler i forbindelse med omstillinger, rammetilskudd til døgndrift og 
poliklinisk drift samt aktivitetsbaserte refusjoner for poliklinisk virksomhet.  
Distriktspsykiatriske sentre (DPS)  
Modellen med distriktspsykiatriske sentre (DPS) har vokst frem ut i fra behovet for å etablere 
spesialisthelsetjeneste utenfor døgnavdelingene, og var sterkt inspirert av Helsetilsynets utred-
ning «Nye alternativer i psykiatrien» [15]. Utviklingen tok spesielt fart etter St.meld.nr 25 
Åpenhet og helhet [2] og Opptrappingsplanen for psykisk helse [4] slo fast at det var behov for 
en desentralisering av tjenestene samt en tydeligere spesialistprofil. Noe som viser seg i en lang 
rekke rapporter og veiledere vedrørende DPS og DPS tjenester [16-21]. 
DPS er definert som en «faglig selvstendige enhet som har ansvar for en vesentlig del av de 
allmennpsykiatriske tjenester innen et geografisk opptaksområde» [22], og er ment å fungere 
som lokal sykehus og bindeledd mellom første- og andre linjetjenesten. Det skal videre være 
veien inn i psykisk helsevern både for planlagte og for akutte pasienter. DPS skal således sikre 
god tilgjengelig til spesialisthelsetjenesten, både tidsmessig og geografisk med raske og 
desentrale tilbud. Det er samtidig vektlagt at det er primært kommunens ansvar å yte helse-
tjenester til befolkningen og all utredning og behandling skal følge LEON prinsippet. DPS skal 
således ikke utføre oppgaver som kan ivaretas innen kommunehelsetjenesten, men DPS skal 
via veiledning og kompetanseoverføring sette kommunen i stand til å ivareta sitt ansvar for 
helsetjenester til befolkningen. Hovedvekten i tilbudet på DPS skal ligge på polikliniske og 
ambulante tjenester fremfor døgnbehandling, i overensstemmelse med en langvarige utvik-
lingstrend innen psykisk helsevern, i øvrig. De polikliniske tjenester skal tilby aktiv utredning 
og behandling med et bredt spekter av tilbud tilpasset de vanligste psykiske lidelser [16, 20]. 
Innen ambulante tilbud har spesielt akutt- og krisetjenester samt tilbud til langtidssyke med 
alvorlige psykiske lidelser vært fokusert. Det ble besluttet å opprette ambulante akutteam 
(AAT) med oppstart 2005 og full implementering på alle DPS innen 2008 [23] etter at kart-
legginger hadde avdekket at tilgangen til DPS var for vanskelig i akutt situasjoner og at mange 
pasienter i akutt avdeling kunne vært ivaretatt på lavere omsorgsnivå om de hadde fått hjelp 
tidligere. AAT skal ta imot henvendelser fra andre faglige instanser men kan også ta imot 
henvendelser direkte fra pasienter og pårørende. Det skal ytes hjelp i løpet av få timer og teamet 
skal jobbet tett sammen med lokale hjelpeapparat og pasientens nettverk for å mobilisere disse 
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og derved bidra til å avhjelpe den akutte krisen som har oppstått. Teamet kan selv iverksette en 
kortvarig oppfølgning før eventuell videre henvisning til annen instans [19, 21].  
Ambulante tilbud til pasienter med alvorlig psykisk lidelse og rusproblemer har en lang tradi-
sjon innen kommunalt arbeid, men har vært mindre brukt innen spesialisthelsetjenesten. Det 
har de senere årene vokst frem tilbud spesielt rettet mot pasienter med langvarige, ustabile 
forløp og liten evne til å samarbeide om behandling og oppfølgning [24]. Det ble således i 2009 
bevilget øremerkede midler til kommuner og helseforetak i et forpliktende samarbeid for 
utprøvning av nye samhandlingsmodeller og ACT1 team. Dette er oppsøkende, ambulante team 
basert på en modell utviklet i USA på 1970 tallet. Modellen har et uttalt recovery perspektiv og 
innebærer å legge all oppfølgning og behandling til et team som jobber i pasientens lokalmiljø. 
Mye av oppfølgningen innebærer oppgaver som tradisjonelt ikke har vært oppfattet som 
behandlingsoppgaver, men heller praktisk hjelp og sosiale tiltak. Modellen innebærer en 
intensiv oppfølgning av en liten gruppe pasienter over flere år og er således ganske 
ressurskrevende. Den har dog vist seg å være kostnadseffektiv i forhold til vanlig oppfølgning 
da oppfølgningen har vist seg å resultere i færre innleggelser og færre liggedøgn [25].  
ACT modellen har vist seg å fungere bra i større byer, men innebærer en dårlig ressursutnyttelse 
i mer spredtbygde strøk, hvor det er færre pasienter som faller inn under teamets målgruppe. I 
stedet har FACT2 team vært tatt i bruk her. FACT team er basert på en modell utviklet i 
Nederland i 1980 årene, spesielt utviklet for områder med mer spredt bosetting. FACT modellen 
bygger på en ACT modell, men omfatter en større gruppe pasienter og følger disse opp både i 
gode, stabile faser og i ustabile faser med akutte forverrelser, slik at cirka 20% av pasientene 
forventes å være under en intensiv ACT oppfølgning mens resterende 80% av pasientene kan 
følges opp med en løsere mer case management preget oppfølgning hvor en enkelt behandler 
har hovedansvar og da blott sørger for å skaffe pasienten nødvendige helsetjenester [26, 27]. 
Evaluering har vist at både ACT team og FACT team er velegnede til å nå denne pasientgruppen 
som er hard to reach and hard to treat [28]  
Det opereres i ACT tenkning med en pasientpopulasjon opp til 100 pasienter og i en FACT 
tenkning med en pasientpopulasjon opp til 200 pasienter og en tilsvarende teamstørrelse på 
henholdsvis 7-10 behandlere i ACT team og 10-12 behandlere i FACT team tilsvarende en 
                                                 
1 ACT: Assertive community treatment, oppsøkende, ambulante team for alvorlig psykisk syke pasienter 
2 FACT: Fleksibelt ACT team 
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befolkningsstørrelse på 40-50 000 personer. Noe som synes å være ganske langt fra det som er 
realistisk både i forhold til antall pasienter og antall behandlere i mer grisgrendte strøk i Norge 
med spredt bosetting. 
Spesialisthelsetjenestens veiledningsplikt 
Denne plikten følger av Spesialisthelsetjenesteloven § 6-3 [11] og er utdypet i en senere for-
skrift [29]. Hva veiledningen omfatter og hvordan den avvikles avklares og reguleres i samar-
beidsavtaler mellom kommuner og helseforetak, plikten er dog absolutt og kan ikke frafalles 
med bakgrunn i dårlig bemanning eller stor arbeidsbelastning innen spesialisthelsetjenesten. 
Plikten gjelder for det enkelte helsepersonell, dog slik at helseinstitusjonen har plikt til å orga-
nisere og tilrettelegge virksomheten slik at de ansatte blir i stand til å oppfylle sin veilednings-
plikt. Bakgrunnen for innføringen av denne plikten er at kommunen forventes å ta ansvar for 
stadig flere oppgaver og stadig mer kompliserte problemstillinger. Det er da behov for veiled-
ning fra spesialisthelsetjenesten for at kommunen skal klare å yte forsvarlig helsehjelp og ivare-
ta sitt økte ansvar. Veiledningen skal først og fremst omfatte veiledning om helsemessige 
forhold i forhold til enkeltpasienter, men den kan også omfatte mer generell veiledning når dette 
vurderes å være nødvendig for at kommunens helse- og sosialtjeneste skal kunne løse sine 
oppgaver. Veiledningen omfatter dog ikke organisatoriske og administrative forhold i 
kommunen og heller ikke grunnleggende kompetanseoppbygging og opplæring som ansatte i 
kommunen forventes å ha tilegnet seg via sin grunnutdanning.  
Sammen om mestring 
Helsedirektoratets veileder fra 2014 Sammen om mestring. Veileder i lokalt psykisk helsearbeid 
og rusarbeid for voksne [30] henvender seg til både kommunehelsetjenesten og spesia-
listhelsetjenesten ved DPS for psykiske lidelser og Tverrfaglig Spesialisert Behandling (TSB) 
for rusmiddellidelser. Tittelen viser til at disse skal jobbe sammen med pasienten/brukeren om 
bedre mestring og funksjon for denne. Det nye i denne veilederen er dens sterke vektlegging av 
grunnleggende psykososiale forhold, recovery tenkning og betydningen av nærhet og til-
gjengelighet. En vektlegging av et psykososialt perspektiv på sykdom og helse fremfor et mer 
medisinsk perspektiv. Manglende utdanning, inntekt, sosialt nettverk og mestringsevne trekkes 
frem som risikofaktorer for både psykisk lidelse og rusmiddellidelse, og veilederen anbefaler 
at det settes fokus på disse forhold, med et mål om at den enkelte pasient/bruker skal klare å 
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komme ut i vanlig arbeid og inkluderes i samfunnet. Dette ses både som et mål og et middel for 
å fremme psykisk helse. Recovery tenkningen innebærer at fokus i behandling og oppfølgning 
rettes mot det at den enkelte pasient/bruker skal «komme seg», skal ha et godt liv. Mestring og 
funksjon fremheves som viktigere enn symptomreduksjon i mange tilfeller. Det vises således 
til både resilience tenkning, empowerment og at pasienten/brukeren er en jevnbyrdig aktør i 
egen behandling og oppfølgning. Endelig trekkes viktigheten av relasjon, tid og tilgjengelighet 
frem, og det legges opp til en styrkelse av tilbud i nærmiljøet med mulighet for tidlig 
identifisering og intervensjon. Aktivt informasjonsarbeid, lavterskeltilbud, lett tilgjengelig 
tjenester, og oppsøkende virksomhet er oppgaver primært for kommunehelsetjenesten, mens 
utredning og behandling omfatter begge tjenestenivå. Både den psykiske 
lidelsen/rusmisbruksproblemet, funksjonsevne og mestring, somatisk helse, psykososiale 
forhold og levekår må uttredes med utgangspunkt i bruker/pasientens egen opplevelse. Som 
nevnt ovenfor er det kommunen som har det primære ansvaret inklusiv ansvar for å trekke 
spesialisthelsetjenesten inn ved behov, mens spesialisthelsetjenestens ansvar er mer avgrenset 
og vil være størst for mennesker med alvorlig psykisk lidelse.  
2.1.2 Ulike pasientkategorier 
Veilederen skiller mellom tre ulike pasientkategorier og tilsvarende behandlingsforløp som 
krever samarbeid og et felles ansvar mellom kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten 
[30](kapitel 4). Disse ulike forløp skiller seg fra hverandre med hensyn til hvilken type problem 
det er tale om, problemets alvorlighet og varighet. Dermed vil det også være ulike mål og tiltak 
med behandling og oppfølgning og ulik plassering av hovedansvar i samarbeidet. Disse ulike 
forløp handler ikke så mye om diagnoser, men om funksjonsnivå.  
Hovedforløp 1: Milde og kortvarige problemer/lidelser. Forebygging skjer som en form for 
primærforebygging, som rettes mot personer som er i risikosonen eller i ferd med å utvikle 
psykiske problemer og rusmiddelproblemer for om mulig å unngå at disse oppstår. Kartlegging, 
utredning og behandling forventes utført i kommunen, og kun unntaksvis trekkes spesialist-
helsetjenesten inn.  
Hovedforløp 2: Milde og langvarige eller alvorlige og kortvarige problemer/lidelser. Forebyg-
ging utøves som en form for sekundærforebygging, rettet mot de som har utviklet betydelige 
problemer for å unngå videre forverring eller kronifisering. Kartlegging, utredning og behand-
ling skjer i et samarbeid mellom kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten med et 
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fokus på så vel mestring, livskvalitet og funksjonsevne som effektiv symptomlindring som vil 
kunne forkorte forløpet og redusere tilbakefallsfare. Rehabilitering og direkte skadereduksjon 
er sjelden nødvendig.  
Hovedforløp 3: Alvorlige og langvarige problemer/lidelser. Forebygging, som tertiærfore-
bygging, rettes mot de personer som allerede har utviklet alvorlige og langvarige problemer, 
for å begrense skadevirkningene og de negative konsekvenser av problemene samt fremme den 
enkeltes vei mot bedring og mestring av egen livssituasjon. Kartlegging, utredning og 
behandling skjer også her i et samarbeid mellom kommunen og spesialisthelsetjenesten, men 
spesialisthelsetjenesten har et enda større ansvar for denne gruppe pasienter. Bruk av aktivt 
oppsøkende team slik som ACT og FACT i et samarbeid mellom kommune og spesialisthelse-
tjeneste er anbefalt. Rehabilitering med sikte på at pasienten skal gjenvinne mestring og 
funksjonsevne er viktig, i tillegg til skadereduserende tiltak.  
2.1.3 Policy endringer 
Psykisk helsevern har gjennomgått store endringer de siste knapp 200 år, hvor både behand-
lingssyn, behandlingstilbud og organisering har endret seg. Denne utviklingen har fortsatt frem 
til i dag og kan i høy grad følges ved å se på overordnede helsepolitiske dokumenter. Disse 
dokumenter har betydning for hvordan helsetjenesten utformes og utvikler seg ved å angi 
overordnede føringer om både verdier, rammer og innhold i tjenestene. I tillegg til dette kan 
sentrale myndigheter også benytte seg av juridiske virkemidler i form av lovgivning, forskrifter 
og rundskriv, økonomiske virkemidler i form av finansieringsordninger og tilskudd, 
utdannelsespolitiske virkemidler for å øke kompetanse og kapasitet samt faglige virkemidler 
slik som veiledere og retningslinjer for å fremme sin politikk. Disse dokumenter vil således 
også vitne om utviklingen. I dette avsnitt vil jeg dog fokusere på helsepolitiske dokumenter.  
Endret behandlingssyn - nedbygging av langtidsinstitusjoner  
I perioden 1850 til 1970 skjedde en omfattende utbygging av langtidsinstitusjoner for pasienter 
med alvorlige psykiske lidelser, ofte beliggende ute på landet, fjernt fra den øvrige del av 
samfunnet. Noe som hadde sammenheng med synet på psykiatrisk syke og muligheten for 
behandling. Det var få behandlingsmuligheter og man ønsket primært å gi disse mennesker 
nødvendig ro [31]. Videre var det også til dels et ønske å skjerme samfunnet fra disse personer 
som var mentalt avvikende. Gradvis skjedde det dog en endring i behandlingssynet, i og med 
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at man fikk bedre behandlingsmetoder, hvilket betydde at man ønsket å tilstrebe at pasienter 
skulle leve et mest mulig normalt liv ute i samfunnet. Dette førte til at det startet en prosess 
preget av desentralisering og deinstitusjonalisering, slik man også så det i de fleste andre 
vestlige lander [2].  
Desentralisering, brukermedvirkning og likhetsbegrepet 
St.meld.nr. 23 (1977-78) Funksjonshemmede i samfunnet [6] formulerte klart at tiltak og 
tjenester skulle utformes og forankres i den enkeltes lokalmiljø. Dette gjaldt både funksjons-
hemmede med somatiske lidelser og psykiske lidelser. Dette syn videreførtes i St.meld.nr.41 
(1987-88) Helsepolitikken mot år 2000 – Nasjonal helseplan [7] som anførte at desentralisering 
skulle være hovedprinsippet med primærhelsetjenesten som grunnlag for spesialiserte tjenester. 
Brukermedvirkning begynte også å dukke opp som et viktig prinsipp i helsetjenesten samt det 
å arbeide frem mot helsemessig likhet i samfunnet. Med øket desentralisering oppstod også 
behov for bedre samhandling og samordning av tjenester, hvilket ble tatt opp i St.meld.nr. 37 
(1992-93) Utfordringer i helsefremmende og forebyggende arbeid [8]. Videre oppstod behov 
for øket behandlingskapasitet i kommunen, for å ivareta de pasienter som tidligere hadde 
oppholdt seg på langtidsinstitusjoner og nå ble utskrevet til kommunene. Noe som var tema for 
St.meld.nr. 50 (1993-94) Samarbeid og styring. Mål og virkemidler for en bedre helsetjeneste 
[9].  
Økende krav til tjenestene – kvalitet og effektivitet 
Den videre utvikling var preget av at man begynte å stille krav til tjenestene. I tillegg til at disse 
skulle være tilgjengelige for pasientene, skulle de også være effektive og preget av kvalitet. 
Handlingsplanen for psykisk helsevern og mental helse (1990-95) [3] hadde dette som 
målsetting og la opp til utprøving av nye måter å organisere tjenestene på for å oppnå ønsket 
effektivitet og kvalitet. Brukermedvirkning stod også stadig sterkere. Dette ga et løft i det 
psykiatriske tjenestetilbudet, men det ble vurdert at det var behov for en sterkere og mer 
målrettet satsing i forhold til både kapasitet og samhandling.  
En samordnet helsetjeneste 
Det var blitt tydelig at overgangene mellom primærhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten 
fungerte for dårlig og det var behov for å bedre samhandlingen mellom disse tjenestenivå. Dette 
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var bakgrunnen for «Psykiatrimeldingen» St.meld.nr 25 (1996-97) Åpenhet og helhet [2] hvor 
regjeringen ønsket å legge frem en mer helhetlig politikk som så på alle sider ved 
tjenestetilbudet. Ved å yte behandling på lavest effektive omsorgsnivå og ved å bedre sam-
handling mellom tjenestene så man for seg at man ville kunne frigjøre ressurser, slik at tidens 
tilsynelatende kapasitetsproblem innen psykiatrien i stedet ble omdefinert til et struktur og 
organiseringsproblem. Man vektla videre at tjenestetilbudet måtte bli mer likt og rettferdig 
fordelt ved å utarbeide regionale psykiatriplaner for tjenestetilbudet hvor også DPS var en viktig 
bestanddel. Dette for å utjevne de ulikheter som hadde oppstått grunnet manglende overordnet 
plan for tjenestetilbudet. Samtidig måtte tilbudet tilpasses lokale forhold.  
Utbygging av tilbudet  
Opptrappingsplanen for psykisk helse St.prp.nr 63 (1997-98) [4] skulle legge grunnlaget for å 
utbedre de avdekkede brister. Det skulle brukes 24 milliarder kroner mer til psykisk helsevern 
i løpet av planperioden fra 1999 til 2006, i form av øremerkede midler med sikte på å øke 
kapasiteten av psykiatriske tjenester både innen kommunehelsetjenesten og innen spesialist-
helsetjenesten inklusiv privatpraktiserende psykiatere og psykologer. Det skulle bli øket 
tjenestetilbud, øket bemanning og øket aktivitet og det skulle drives mer aktiv behandling og 
skje en utjevning av de forskjeller i tilgjengelighet og tilbud som hadde oppstått grunnet 
forskjeller i kapasitet og tjenestetilbud. 
Fokus på samhandling 
For å nå målet om samordning av helsetjenesten ble det nå satt videre fokus på samhandling, 
både mellom tjenestenivå og innad i de enkelte tjenester. Det ble utarbeidet en offentlig ut-
redning NOU 2005:3 Fra stykkevis til helt. En sammenhengende helsetjeneste [10], som skulle 
sette fokus på og vurdere mulige endringer i rammebetingelser for samhandlingen mellom kom-
munehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten. Utvalget fant at det var ikke behov for de store 
endringer i ansvar og oppgavedeling i helsetjenesten, men i stedet en styrkelse av 
pasientperspektivet og tiltak for å bedre samhandlingen mellom tjenesteutøvere. Det ble 
foreslått en gjensidig veiledningsplikt samt at spesialisthelsetjenestens veiledningsplikt ble 
formalisert slik at det ble opprettet nærmere retningslinjer for denne og at helseforetaket ble 
ansvarliggjort i forhold til veiledningsplikt, fremfor at dette ansvar skulle ligge på den enkelte 
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helsearbeider. Dette er ikke skjedd, men det er utarbeidet nærmere retningslinjer for veiled-
ningen, i form av en forskrift [29]. Endelig ble det anbefalt å åpne for forsøk der kommuner og 
foretak kan eie utføringsenheter i helsetjenesten sammen. 
En ny kommunerolle 
Samhandlingsreformen – St.meld. nr 47 (2008-2009) Rett behandling – på rett sted – til rett tid 
[5] hadde også fokus på samhandling men atskilte seg likevel på vesentlige områder fra den 
foregående utredningen. For det første var det nå ikke blott pasientperspektivet som skulle 
vektlegges, men også et samfunnsøkonomisk perspektiv, og det ble innført begrepet BEON 
prinsippet, Beste Effektive OmsorgsNivå, frem for LEON prinsippet, for å tydeliggjøre at det 
laveste var ikke alltid det beste. Mangel på et samordnet, helhetlig pasientforløp ble oppfattet å 
gi anledning til både et dårligere forløp for den enkelte pasient men også en dårlig 
ressursutnyttelse fordi tjenester ikke var bedre koordinerte. Det ble samtidig nevnt at noe av 
årsaken til disse problemer kunne ligge i at kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten 
ikke hadde felles målsetting. Videre hadde ikke samhandling vært vektlagt på lik linje med 
behandling innen egen søyle. For det andre gikk samhandlingsreformen betydelig lengre i sine 
foreslåtte tiltak enn NOU 2005:3.  Hvor sistnevnte hadde lagt opp til en innholdsreform uten 
vesentlige strukturelle endringer la samhandlingsreformen også opp til betydelige endringer i 
fordeling av roller og ansvar. Det skulle utvikles en ny kommunerolle med øket ansvar og 
oppgaver, både ved utvikling av kommunale tjeneste og ved overføring av oppgaver og ansvar 
fra spesialisthelsetjenesten. Samtidig skulle andrelinjetjenesten bli enda mer spesialisert og i 
tillegg bidra med kunnskap og kompetanseoverføring til førstelinjetjenesten. Innen psykisk 
helsevern ble det videre lagt vekt på utbygging av DPS. De to tjenestenivå skulle bli mer like-
verdige og det skulle innføres et forpliktende avtalesystem mellom kommuner og helseforetak. 
Pasientens helsetjeneste 
Dette begrep ble introdusert av helse- og omsorgsminister Bent Høye i forbindelse med 
sykehustalen 2014 og hans formidling av styringsbudskap, politiske mål og forventninger til 
spesialisthelsetjenesten. Det sentrale budskapet er at «Pasienten skal settes i sentrum». Det må 
tenkes nytt for å redusere ventetid og øke kvaliteten i helsetjenesten. Det nevnes en rekke tiltak 
for å oppnå i form av en utbygging av psykiatri tilbudet samt enklere adgang til helsetjenesten 
for pasienter ved at det skal være bare en vei inn samt ved øket bruk av IKT. 
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Som det fremgår av ovenstående gjennomgang er det å sette pasienten i sentrum imidlertid ikke 
noe nytt. De fleste av nyere tids helsepolitiske dokumenter har fokus på dette. Pasientens 
interesser må således settes først ikke bare i den enkelte helsearbeiders oppmerksomhet, men 
også i måten tjenestene er organisert på slik at pasienten opplever et helhetlig og sammen-
hengende tjenestetilbud. Og det må appliseres et helhetlig menneskesyn – det er ikke kun 
pasientens symptomer som skal ivaretas men hele mennesket med dets opplevelse og behov.  
Man ser her en nær sammenheng til helsedirektoratets veileder Sammen om mestring [30].  
Det har vært delte meninger og en del skepsis til Pasientens helsetjeneste. Det nevnes således 
av Anne Lise Kristensen, pasient- og brukerombud i Oslo og Akershus, ved Nasjonalt ruspoli-
tisk seminar 08.05.15 at selv om pasientrettigheter, brukermedvirkninger med mere er på plass, 
så er der et stykke igjen til pasientens helsetjeneste blir realisert. Helsetjenesten er blitt så 
kompleks at det er vanskelig for pasienter å ha oversikt og være tilstrekkelig informert til å 
kunne ivareta de rettigheter og den medbestemmelse de er tillagt. Videre nevnes det at den 
individuelle vurdering og tilpasning av behandlingen til den enkelte pasient lider under at det 
er stadig flere tjenester som skal ytes og stadig flere retningslinjer som skal følges. Noe som 
paradoksalt gjør at det sterke fokus på kvalitet og faglighet faktisk kan svekke pasientens helse-
tjeneste. 
Oppsummering 
Oppsummert er det skjedd en kraftig utvikling i både helsetjenesten, pasientrollen og sykdoms-
oppfattelse gjennom de siste 50 årene. Helsetjenesten har beveget seg fra å være en fragmentert 
og oppsplittet helsetjeneste uten overordnet styring til å bli en sammenhengende helsetjeneste 
med aktiv og målrettet styring og regulering. En helsetjeneste med strenge krav til effektivitet, 
kvalitet og ressursbruk. Tilsvarende har pasientrollen utviklet seg fra å være en pasient som må 
tilføres behandling og omsorg for å oppnå ønsket symptomreduksjon og dermed bli erklært 
frisk, til å være en bruker, en likeverdig aktør, som deltar i valg og gjennomføring av behand-
ling. Noe som innebærer et fokus skifte fra svikt og problemer til styrker, ressurser og 
muligheter. Sykdomssynet har tilsvarende endret seg fra et primært medisinsk perspektiv med 
fokus på diagnoser og symptomer til et mer psykososialt perspektiv med fokus på grunn-
leggende levevilkår og mål om å leve et mest mulig meningsfullt liv i sosialt samspill i lokal-
miljøet, å mestre livet og å oppnå tilfredsstillende funksjon uavhengig av diagnose. Synet på 
sykdom og helse har utvidet seg fra et snevert symptomfokus til et fokus på hele mennesket i 
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dets kontekst. Parallelt med dette er også tyngdepunktet i helsetjenesten flyttet fra spesialist-
helsetjenesten til kommunehelsetjenesten som har både nærhet, tilgjengelighet og et helhetlig 
perspektiv på pasienten. En tyngdepunkt forskyvning som også understøttes av helsetjenestens 
krav til hensiktsmessig ressursbruk med begreper som LEON prinsippet og BEON prinsippet. 
Kommunehelsetjenesten skal utgjøre grunnlaget i helsetjenesten og ta et hovedansvar, mens 
spesialisthelsetjenesten skal bidra med spesialiserte tjenester, kunnskap og 
kompetanseoverføring til kommunen for at den kan ivareta dette økte ansvaret. De to tjeneste-
nivå skal ha en tett samhandling preget av likeverd og gjensidig respekt og anerkjennelse med 
den hensikt å etablere helhetlige pasientforløp preget av kontinuitet og koordinerte tjenester.  
Pasientene skal ha tilgang på likeverdige tjenester av høy kvalitet i lokalmiljøet.  
2.1.4 Kvalitet 
Som det fremgår av ovenstående gjennomgang har kvalitet vært et sentralt tema i innen helse- 
og sosialtjenesten gjennom de siste 50 årene, og har preget både utvikling og språkbruk. 
Kvalitet er et viktig mål innen helsetjenesten og det er opprettet funksjon som kvalitetsrådgiver 
og etablert kvalitetssystemer i helsetjenesten, det er definert kvalitetsindikatorer, det er opprettet 
råd for kvalitet og prioritering og nasjonale kliniske kvalitetsregistre. Samtidig har man sett en 
utvikling fra kvalitetskontroll til kvalitetssikring til kvalitetsutvikling. Vennligst se Tabell 1. 
Tabell 1. Kvalitetsteori [32](s 27) 
 Kvalitetskontroll Kvalitetssikring Kvalitetsutvikling 
Fokus Hva ble gjort? Hvordan ble det 
gjort? 
Tverrgående 
samarbeid/barrierer 
Tiltak Tekniske Prosedyrer Utvikling av mennesker og 
prosesser 
Måling 
 
Kontroll Dokumentasjon Brukertilfredshet 
Ansvar 
 
Kontrollør Kvalitetsavdeling Ledere og ansatte 
 
Man ser her hvordan kvalitetsbegrepet har utviklet seg fra å være en ytre kontroll til å bli en del 
av virksomheten og dens arbeidsprosesser, slik det beskrives i ytterste konsekvens innen Total 
kvalitetsledelse [33]. Det har endret seg fra å være et statisk mål for å kontrollere om tjenester 
er utført, til å ha et fokus på innholdet i disse tjenestene og endelig hvordan disse 
tjenesteprosesser inngår i et dynamisk samspill med andre tjenesteytere. Kvalitetsbegrepet får 
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således en videre betydning og et øket fokus på de mennesker som inngår i tjenestene, både 
utøvere og brukere, og det får en tettere sammenheng med den kliniske virkelighet. Noe som 
også avspeiles i ulike former for kvalitetsbaserte finansieringsordninger, såkalt Pay for 
performance (P4P). 
Det har vært hevdet at kvalitetsbegrepet er verdiladet og subjektivt. Hva som oppfattes som 
kvalitet kan endres over tid og variere med person og situasjon. For den enkelte kan det således 
handle om effekt av behandling, verdighet, syn på livet, nærhet til hjem og pårørende, risiko 
for skade og uønskede hendelser [34]. Et slik subjektivt begrep blir lett uklart og vanskelig å 
relatere til tjenestetilbudet på en reliabel måte. I stedet har man innen helsetjenesten forholdt 
seg til begrepet kvalitet slik det defineres i Norsk Standard (NS-EN ISO 9000-2000): «Kvalitet 
er i hvilken grad en samling av iboende egenskaper oppfyller krav». Dette er senere utdypet til 
«Kvalitet er en helhet av egenskaper og kjennetegn et produkt eller en tjeneste har, som 
vedrører dets evne til å tilfredsstille fastsatte krav eller behov som er antydet». Det angis dog 
ikke i noen av disse definisjoner hvem disse krav skal komme fra og hvilke egenskaper det 
dreier seg om. Som en utdypning av dette nevnes det i Helsedirektoratets veileder Og bedre 
skal det bli [32] at kvalitet handler om hva som ytes av tjenester, hvordan de ytes, hvordan de 
er organisert og hvordan de blir ledet. I tillegg til disse prosess og struktur dimensjoner trekker 
Nasjonal strategigruppe II for psykisk helsevern og TSB, kvalitet også inn resultat dimensjonen, 
hvilken utbytte pasienten har av helsetjenesten, i form av bedre funksjonsnivå og i form av 
pasienttilfredshet. Det er samtidig ikke  helt klart hvordan kvalitet og brukertilfredshet henger 
sammen [35]. 
Den definisjon på kvalitet som har vært mest brukt og som synes å fange opp tidligere defini-
sjoner i seg er den bekrivelse som finnes i Helsedirektoratet sin veileder Og bedre skal det bli 
[32]. Denne definerer kvalitet i helsetjenesten med 6 spesifikke karakteristika: Tjenestene er 
virkningsfulle, de er trygge og sikre, de involverer brukere og gir dem innflytelse, de er sam-
ordnet og preget av kontinuitet, de utnytter ressursene på en god måte og de er tilgjengelige og 
rettferdig fordelt. Sistnevnte er uttrykk for likhetsprinsippet, som er et viktig prinsipp i det 
norske samfunn. Like behov skal ha like tilbud, og det tilstrebes en utjevning av ulikheter i 
helse. Tjenester skal fordeles på en rettferdig måte uten hensyn til demografi, sosial status eller 
bosted. Det er de tre siste aspekter av kvalitet den aktuelle oppgaven har fokus på. 
Undersøkelser har vist at Norge ligger i fronten på faglig gode tjenester med lite pasientskader 
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men at Norge ligger lavt på pasientopplevelse/tilfredshet. Det pasienter oftest ikke er tilfreds 
med er informasjonsflyt, kommunikasjon, samhandling og koordinering av tjenester [34].  
For å oppnå best mulig kvalitet på helsetjenesten nevner veilederen en rekke tiltak /strategier, 
slik som å styrke utøver, forbedre ledelse og organisering samt det å følge med og evaluere 
tjenestene. Den første strategien sikter spesielt mot faglig kvalitet på tjenestene, at utøver har 
nødvendig kompetanse og at ny relevant kunnskap tas i bruk. Ledelse og organisering har blant 
annet betydning for å legge til rette for samhandling og det å sikre sammenhengende 
tiltakskjeder mellom ulike deltjenester og på tvers av nivå. Det å følge med og evaluere 
tjenesten forbindes med bruk av kvalitetsindikatorer og kvalitetsregistre, men omfatter også det 
som denne oppgaven er uttrykk for.  
2.1.5 Samhandling 
Også samhandling har vært et sentralt og gjennomgående tema i helsetjenesten og helsepoli-
tikken gjennom mange år, jevnfør ovenstående gjennomgang av policyendringer, og kan forstås 
som et resultat både av den desentralisering som er skjedd av helsetjenesten gjennom de siste 
100 årene og av at pasienter nå presenterer mer sammensatte og komplekse behov som ikke 
kan dekkes av en tjenesteyter eller etat alene. Samhandling kan skje på ulike nivå, dels som en 
samhandling på overordnet ledelsesnivå om rammer og innhold i tjenestene samt fordeling av 
ansvar og oppgaver; dels som en måte å organisere det tverrfaglige samarbeidet rundt den 
enkelte pasient på, slik at tjenestene oppleves sammenhengende for denne; og endelig kan 
samhandling karakterisere samspillet mellom tjenesteyter og pasient/ bruker. Det er den andre 
formen for samhandling, mellom tjenesteytere denne oppgaven handler om.  
Begrepene samarbeid og samhandling brukes ofte om hverandre, men har likevel en litt 
forskjellig betydning. «Samarbeid» kan knyttes til det engelske ordet «coordination», og 
«samhandling» kan knyttes til det engelske ordet «collaboration». Begge ordene kan oversettes 
som «å arbeide sammen med», men det ligger likevel en forskjell i grad av deltakelse og 
forpliktelse mellom dem. Samarbeid innebærer den konkrete arbeidsdeling mellom ulike 
aktører som til slutt bidrar til et felles prosjekt, men trenger ikke å innebære samhandling. 
Samhandling derimot krever en aktiv felles deltakelse mens man arbeider sammen. Man løser 
oppgavene i fellesskap, gjennom felles drøftelser og felles beslutninger [36]. Samhandlings-
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reformen definerer således samhandling som: «Helse- og omsorgstjenestens evne til opp-
gavefordeling seg imellom for å nå et felles, omforent mål, samt evnen til å gjennomføre 
oppgavene på en koordinert og rasjonell måte» (s 13). 
Det overordnede prinsippet for all samhandling innen helsetjenesten er pasientperspektivet. 
Samhandlingen skal støtte opp under pasientens behov for helhetlige tjenester på beste effektive 
omsorgsnivå. For pasienten er det av mindre betydning hvem som yter helsehjelpen og hvordan 
den ytes, blott den er god. Fokus er som regel på den direkte pasientrelaterte samhandlingen 
hvor pasienten står i sentrum. Men også den mer indirekte pasientrelaterte samhandling er 
viktig. Den samhandling som ligger i veiledning, opplæring og ulike former for 
kompetanseoverføring. Et annet viktig prinsipp angående samhandling er at primærhelse-
tjenesten er fundamentet i helsetjenesten, mens spesialisthelsetjenesten har en supplerende 
rolle. Samtidig er nettopp dette at helsetjenesten er fordelt på to ulike forvaltningsnivå en av de 
store utfordringer i samhandlingen. Det er ulik kultur, ulikt lovgrunnlag, ulike målsettinger og 
ulike dokumentasjonskanaler for primærhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten og de enkelte 
tjenester er sjelden rettet inn mot helheten i helsetjenesten. I stedet belønnes det som oppnås 
innen eget tjenestenivå og enhet. Suksessfaktorer for å få til god samhandling ligger således i 
en bevisst prioritering av dette, både hva angår organisering og struktur og i forhold til kultur 
og relasjoner. Gode rammebetingelser med gjensidig forpliktende avtaler og prosedyrer for 
samhandling, avklarte ansvarsforhold samt en samhandling preget av likeverdighet og gjensidig 
anerkjennelse og respekt for hverandres kompetanse [10, 34].  
Samhandling har vist seg å ha sammenheng med begreper som rasjonell drift, presisjon og 
kvalitet mens konkurranse forbindes med effektivitet og produktivitet [37, 38]. Noe som kan 
forklares med at ved samhandling oppnås større samlet kompetanse, noe som er nødvendig når 
det dreier seg om komplekse og sammensatte oppgaver, slik som oppfølgning av pasienter med 
psykiske lidelser og rusmisbruk. Ingen tjenesteyter er i stand til å rekke over alle oppgaver og 
funksjoner, alene. Det oppstår en gjensidig avhengighet blant de ulike tjenesteytere og det er 
nødvendig med samhandling mellom disse for å få til nødvendig samarbeid. [39] 
Samhandling og det at helsetjenesten skal representere et koordinert og helhetlig tilbud har 
samtidig også en helseøkonomisk betydning. Primært fordi dette forventes å representere et mer 
effektivt tilbud med unngåelse av unødig ventetid og behandling på best egnede nivå, hvilket 
er en fordel i et samfunnsøkonomisk perspektiv. Samtidig betyr det at samhandlingen er sektor-
overgripende at positive gevinster av en innsats kan dukke opp i en annen sektor enn der de 
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ytes. Noe som er sett ved etablering av desentrale polikliniske og ambulante tjenester [40, 41]. 
Det har vært spesialisthelsetjenesten som måte ta regningen mens pasienter og samfunnet som 
helhet har fått gevinsten. Samhandling er således ikke nødvendigvis lønnsom i et bedriftsøkono-
misk perspektiv selv om det er det i et samfunnsøkonomisk perspektiv. Noe som spesielt vil slå 
ut i områder med store avstander og spredt bosetting, slik det som er temaet for denne oppgaven. 
2.1.6 Kunnskapsbasert praksis 
Det finnes ulike kilder til kunnskap, som alle har hver deres styrker og svakheter. Kunnskaps-
senteret har laget en modell som viser de ulike kunnskapskilder samt kontekst.  
 
Denne modellen brukes vanligvis i forhold til klinisk praksis, men den synes også å ha mening 
i den aktuelle sammenhengen. Forskningsbasert kunnskap er innhentet via empirisk rettet 
forskning og tar ofte sikte på å besvare en konkret problemstilling. Kunnskapen kvalitetssikres 
ved at forskningen innebærer bruk av systematiske metoder og er underlagt strenge kriterier for 
forskningsprosessen, og den oppfattes derfor ofte som den mest seriøse kunnskapen. 
Erfaringsbasert kunnskap er uttrykk for den kliniske erfaring og det faglige skjønn som utvikler 
seg i den daglige kliniske praksis via refleksjon over og læring av de erfaringer som gjøres. Det 
er således en viktig del av fagutøvelsen. Det er denne praksiskunnskap som blant annet er 
bakgrunn for såkalte konsensuskonferanser, hvor erfarne klinikere kommer sammen for i 
fellesskap å uttrykke feltets gjeldende utviklingstrinn, «the state of the art». Det finnes ikke 
kriterier for hvordan denne kunnskapsutviklingen skal skje, kvaliteten av denne avhenger 
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således av den åpenhet og dybde som vises i den daglige refleksjon. Brukerkunnskap bygger 
på pasientens kunnskap, ønsker og preferanser, og er således en mer subjektiv kunnskap. Dette 
er en kunnskap som har fått mye større fokus i helsetjenesten de senere årene, parallelt med 
større fokus på brukermedvirkning og pasientens helsetjeneste. Kvaliteten av denne 
kunnskapen avhenger av at pasienten har fått god nok informasjon for å kunne gjøre 
velbegrunnede vurderinger, en informasjon som kan komme fra de øvrige kunnskapskilder. 
Konteksten består av det miljø eller den setting hvor kunnskapen skal brukes. Den setter en 
ramme for de ulike kunnskapskilder og er således med til å påvirke disse. Dette betyr således 
at kunnskapen må tilpasses lokale forhold. For eksempel vil de ulike kunnskapskilder kunne gi 
annerledes svar når det gjelder praksis i psykiatri fremfor i somatikk og det vil kunne frem-
komme andre svar når det gjelder distrikts-Norge med spredt befolkning og store reiseavstander 
enn det som måtte være gjeldende for mer sentrals strøk preget av større byer og nærhet mellom 
tjenesteutøvere og samarbeidspartnere.  
2.2 Empirisk kunnskap om samhandling 
Den empiriske kunnskap om samhandling er av vekslende type og kvalitet. Dels finnes en 
mengde erfaringsbasert kunnskap i form av beskrivelser av samhandlingsprosjekter, men uten 
noen systematisk evaluering eller kritisk granskning av disse. Dels finnes en del forsknings-
basert kunnskap overveiende i form av kvalitativ forskning basert på fokusgruppeintervju, 
dybdeintervju og observasjon, hvor det innhentes informasjon om erfaringer, opplevelser og 
oppfattelser fra både ansatte, samhandlingspartnere og brukere. Videre finnes det kvantitativ 
forskning i form av fastlegers evaluering av distriktspsykiatriske sentre og helseøkonomiske 
evalueringer av ulike samhandlingsmodeller.  Jeg skal her gjøre en oppsummering av den mest 
aktuelle kunnskapen og da konsentrere meg om nordiske samhandlingsprosjekter og modeller. 
Først vil jeg se på noen nasjonalt kjente samhandlingsmodeller. Dernest vil jeg gå gjennom 
erfaringer fra ulike samhandlingsprosjekter og da trekke inn både erfaringsbasert og 
forskningsbasert kunnskap. Så vil jeg kort se på fastlegers evaluering av DPS, og til slutt 
oppsummere helseøkonomiske vurderinger av desentrale tjenester og samhandlingsprosjekter, 
i distrikts-Norge.  
Samhandling mellom første og andre linjetjenesten har foregått så lenge helsetjenesten har 
eksistert. Den enkleste form for samhandling er regelmessige samarbeidsmøter mellom DPS og 
kommunehelsetjenesten. Disse møter kan ha stor betydning for fastleger som kan få råd om 
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medisinering og samtalemetodikk og derved oppnå større trygghet på egen kompetanse til å 
ivareta pasienter med psykisk lidelse i kommunen. Videre kan problemstillinger klargjøres og 
ansvar fordeles slik at samhandling om felles pasienter bedres. Et utvidet samarbeid kan også 
etableres ved å ha felles konsultasjon eller gjøre felles hjemmebesøk, hvor ansatte fra 
henholdsvis kommune og DPS møter pasienten sammen [42]. Dette er systematisert i den 
såkalte Arendalsmodellen, som innebærer en felles konsultasjon mellom psykiater, fastlege og 
pasient [43]. Det foregår slik at psykiater har en konsultasjon med pasienten, som fastlege 
overhører, deretter drøfter psykiater og fastlege diagnostikk og behandling, mens pasienten ikke 
er tilstede. Fastlegen har da fått nødvendige avklaringer og innspill og kan da følge pasienten 
opp videre selv. Denne modellen har vært praktisert over mange år i Arendal og har vist seg 
effektiv i forhold til pasienter med relativt ukompliserte lidelser, som ikke trenger full 
utredning. Et tettere samarbeid mellom DPS og fastleger trekkes frem i flere studier, spesielt i 
forbindelse med henvisninger og innleggelser av pasienter, og i den forbindelse trekkes da også 
frem viktigheten av gjensidig lett tilgjengelighet på mail og telefon [44, 45]. 
I distriktet med store reiseavstander har det utviklet seg egne samhandlingssentre for å få til 
nødvendig samhandling og dermed gode tjenestetilbud til pasientene. Best kjent er nok Alta 
modellen [40, 46-48], som ble etablert på 1970’ årene med opprettelse av et helsehus, med 
samlokalisering av kommunehelsetjeneste og tilreisende spesialister fra Universitetssykehuset 
i Nord-Norge, henholdsvis fra Hammerfest og fra Tromsø. Dette helsehus er utvidet i 2001 og 
omfatter nå et areal på 13 000 kvadratmeter. Evaluering har vist tilfredshet både fra brukere og 
samarbeidspartnere i kommunen, og en helseøkonomisk evaluering av modellen har vist stor 
samfunnsøkonomisk lønnsomhet. Et annet veletablert samhandlingssenter er Ørlands 
Distriktsmedisinske Senter [41]. Også dette innebærer samlokalisering av kommunehelsetje-
nesten og spesialisthelsetjenesten, hvor sistnevnte er representert ved en spesialistpoliklinikk 
med ambulerende spesialister fra Trondheim. Denne poliklinikk ble opprettet 1991 og omfattet 
de første årene kun somatikk, men omfatter nå også psykiatri med et særlig team fra DPS som 
server områdets kommuner. Dette team, det såkalte Fosenteam, er blitt landskjent for sin store 
fleksibilitet og sitt tette samarbeid med kommunehelsetjenesten.  
Ansatte i teamet har således i felleskap med ansatte i kommunen etablert en såkalt ambulant 
akuttfunksjon. Et tilbud som fungerer som et ad hoc tilbud, da antall akutt henvendelser ikke er 
tilstrekkelig stort nok til å etablere et fast team som utelukkende har ansvar for akutthen-
vendelser. I stedet utnyttes tilstedeværende ressurser på en fleksibel måte. Tilbudet gir derved 
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en god ressursutnyttelse. Videre gir tilbudet god tilgjengelighet, både tidsmessig og geografisk, 
og det bidrar til øket kontinuitet og et sammenhengende tjenestetilbud for pasienten.  
Spesielt for Nord-Norge er utstrakt bruk av telekommunikasjon, slik som videokonferanser, 
både i forbindelse med samhandling og i forbindelse med pasientbehandling. Sistnevnte er 
sentralt i et ambulant akutt tilbud som 2011 ble etablert i Ofoten, Midt-Troms og Sør-Troms i 
et samarbeid mellom Universitetssykehuset i Nord-Norge og Nasjonalt senter for samhandling 
og telemedisin [49]. Man har her døgnåpen telefon på DPS, et ambulant team som kan rykke 
ut ved behov, og en spesialist i bakvakt, som er tilgjengelig via videokonferanse. Pasientene 
kan da få kontakt med denne umiddelbart. Noe som har betydd at tilgjengeligheten er øket 
betydelig, både geografisk og tidsmessig. Man har derved også løst en del av problemet med 
lite lege- og spesialistressurser i distriktet og videre har det vist seg at antall innleggelser på 
sykehus er betydelig redusert etter opprettelsen av dette DeVaVi1 samarbeid.  
Det skal også nevnes S-Flex-modellen fra samhandlingsteamet i Bærum [50]. Dette er en form 
for FACT team sammensatt av ansatte fra DPS og fra kommunen. Alle som er tilknyttet teamet 
er samtidig ansatt i ordinære stillinger og avlønnes derfra og er kun tilknyttet samhandlings-
teamet i stillingsbrøker. Teamet representerer et lavterskel tilbud som overveiende jobber 
ambulant i forhold til pasienter med alvorlig psykisk lidelse eller rusavhengighet, stort 
funksjonssvikt og svak eller manglende tilknytning til tjenesteapparatet, men det stilles ikke 
krav om noen psykosediagnose, slik det er tilfellet for ACT team. Målsettingen med teamet er 
at målgruppen av pasienter/brukere skal få et helhetlig og sammenhengende behandlings- og 
tjenestetilbud innen det ordinære tjenesteapparat i kommunen og spesialisthelsetjenesten. 
Teamet utnytter således det etablerte behandlingsnettverk og sikter mot å gjøre seg selv over-
flødige. En god del av teamets funksjon er således rettet mot veiledning og støtte til etablerte 
behandlingsforløp, og en del er rettet mot veiledning og kompetanseoverføring til ansatte i 
kommunen, for å sette disse i stand til følge opp pasientgruppen. Modellen omfatter også et 
felles kompetanseutviklingstilbud for både første- og andrelinjetjenesten samt brukere.  
Utover disse samhandlingsmodeller er det i løpet av de siste årene etablert en mengde nye 
samhandlingsprosjekter over hele Norge parallelt med det økende fokus på desentralisering, 
samhandling og helhetlige pasientforløp. Særlig etter at det i statsbudsjettet for 2009 ble stilt 
                                                 
1 DeVaVi: Desentralisert vaktsamarbeid med videokonferanse 
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50 millioner kr til rådighet for utvikling av nye samhandlingsmodeller og etablering av opp-
søkende behandlingsteam etter ACT modell. En oversikt viser at det i 2011 var 54 slike sam-
handlingsprosjekter som fikk støtte, og i 2012 var dette øket til 58 prosjekter [51]. En del av 
disse, er omtalt i NAPHA1’s hefte Ni suksesshistorier – Samhandling om psykisk helse [51]. 
Heftet er delt opp i fire avsnitt som omhandler henholdsvis tidlig helsehjelp, sammenhengende 
helsetjenester, desentralisert tilbud og samhandling. På tvers av disse ulike områder finner man 
en rekke felles faktorer av betydning for god samhandling. Videre skisseres det en rekke nye 
modeller for samhandling, noe som kan gi inspirasjon også til andre tjenesteytere.  
Samlokalisering eller nær kontakt gir anledning til å bli kjent med hverandre, både personlig 
og faglig, og gjør det lettere å ta kontakt for etablering av samarbeid. En studie av samhandling 
innen psykisk helsetjeneste har vist at i mange tilfeller vet de ulike tjenesteytere ikke om hver-
andres tjenester, hvilket kan bety at disse ikke blir brukt. Gjensidighetskunnskap kan således 
oppfattes som et uutnyttet potensial i helsetjenesten [44] og det trekkes frem at god samhandling 
handler ikke kun om gode holdninger, men også om å ha kjennskap til hverandres tjenester, 
rammebetingelser og faglige tilnærminger [52]. Faste møtepunkter, hvor alle samarbeids-
partnere deltar, fremheves også som viktig [44]. Det fremkommer i øvrig et interessant funn 
angående møtetema. På DPS eller legekontor blir tema ofte symptomer, diagnose og 
medisinering, men hos psykisk helsearbeid blir tema rettet mot psykososiale forhold [52]. Også 
utenfor møtepunkt er det viktig med kontaktmulighet og det nevnes spesifikt betydning av faste 
kontaktpersoner og åpne telefonlinjer. I forbindelse med avtaler rundt samhandlingen, dens mål 
og tiltak anbefales en tjenesteorientering fremfor en profesjonsorientering, hvor det avgjørende 
er at tilbud og tjenester blir ytet, ikke hvem som yter dem. Samtidig er det klart at førstelinje-
tjenesten og andrelinjetjenesten har ulike kompetanseområder og kan således bidra med ulike 
tjenester i det samlede tilbudet. Det siktes mot et lavterskeltilbud med lett tilgjengelighet for 
bruker, hvilket innebærer tidlig hjelp, raskt hjelp ved behov og det å yte hjelp i lokalmiljøet [44, 
53, 54]. Det å ha felles ansvar, både økonomisk og praktisk, for samhandlingsprosjektet, slik at 
dette blir en form for spleiselag har også vist seg å ha en positiv betydning. Og det er nå lagt til 
rette for slik felles drift via en lovendring som tillater felles journalføring i samhandlings-
prosjekter [55]. Det trekkes tilsvarende frem i empiriske studier at såfremt det kan oppnås en 
teamfølelse blant tjenesteytere med opplevelse av gjensidig støtte, respekt og trygghet er dette 
av stor betydning for å oppnå god samhandling [56, 57]. Både Ni suksesshistorier og empiriske 
                                                 
1 NAPHA: Nasjonalt kompetansesenter for psykisk helsearbeid 
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studier nevner endelig en rekke eksempler på vellykkede samhandlingsstrukturer slik som 
praksiskonsulentordning, gjensidig hospitering, dialogkonferanser, og felles opplæringspro-
gram for kommuner og helseforetak.  
Sentralt i samhandlingsprosessen står relasjonen mellom de ulike tjenesteytere med ønske om 
relasjoner preget av likeverd, gjensidig anerkjennelse og respekt. Å tåle forskjellighet og sam-
tidig holde fast i ønsket om å samhandle for i fellesskap å skape gode tjenester og tilbud for 
brukeren. I denne prosessen vektlegges da dialog og åpen kommunikasjon med utveksling av 
oppfattelser og vurderinger samt felles beslutninger som bygger på dette [58, 59]. Det vekt-
legges videre samtidige tjenester, fremfor sekvensielle tjenester, når pasienten har behov for 
flere ulike tilbud. Betydningen av behandlingsnettverk fremfor behandlingskjede fremheves 
også i en studie av et nytt psykiatrisenter i Tromsø [60]. Det vises til at nettverkstenking med 
samtidige og overlappende tjenester fremmer samhandling ved å ansvarliggjøre hele nettverket 
slik at pasienten ikke «faller mellom to stoler». Videre sikrer det kontinuitet i behand-
lingsrelasjoner såfremt pasientens tilstand skulle endre seg og omsorgsnivå må tilpasses dette. 
Nettverket bidrar også til gjensidig kjennskap til hverandres tilbud og legger dermed til rette 
for god ressursutnyttelse samt likeverd blant deltakere i nettverket.  
Samtidig trekkes det i en beskrivelse av et pågående forskningsprosjekt fokusert på problemer 
i forbindelse med koordinering og samhandling i psykiatrien frem at det kan være betydelige 
utfordringer i samhandlingsprosessen. Typisk oppstår disse på grenseflater mellom etater og 
tjenestenivå. Det kan dreie seg om faglige grenseflater, økonomiske grenseflater og funksjo-
nelle grenseflater [61]. Faglige grenseflater handler typisk om den klassiske medisinske 
tankegang, slik den presenteres av spesialisthelsetjenesten versus det psykososiale perspektivet, 
som ses i kommunen. Dette betyr at de ulike samarbeidspartnere kan feste seg ved ulike 
problemer hos samme pasient, at de kan ha ulike mål for oppfølgning og behandling samt ulike 
virkemidler og tiltak for å nå disse målene [56]. Økonomiske grenseflater finnes i forbindelse 
med at ulike tjenester og etater tilhører ulike organisasjoner med hver sine finansie-
ringsordninger og at det kan oppstå spørsmål om hvem som har de økonomiske ansvaret for 
pasienten [56]. Funksjonelle grenseflater oppstår der det ikke er en klarhet og enighet om hvilke 
roller og funksjon de ulike tjenesteytere skal ha og hvem som har ansvar for å koordinere 
tjenestene [59].  Det nevnes samtidig at uklarhet kan også være positivt ved å skape mulighet 
for variasjon og nytenkning samt lokale tilpasninger [61]. Grimsmo gir fin oversikt over de 
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kulturforskjeller som finnes i kommunehelsetjenesten versus spesialisthelsetjenesten, som kan 
være noe av det som skaper faglige og funksjonelle grenseflateproblemer [62]. 
Tradisjonelt har spesialisthelsetjenesten hatt høyere status enn kommunehelsetjenesten, noe 
som fortsatt synes å henge igjen og påvirke både samarbeidsrelasjoner, konkret samhandling 
og resultatet av den. Flere studier trekker frem at ansatte i kommunehelsetjenesten kan oppleve 
mangel på likeverd, og kan føle seg utsatt for en bestiller-utfører modell, hvor spesialist-
helsetjenesten ønsker å angi hvilke tjenester og oppfølgning pasienten skal ha i kommunen etter 
utskrivelse uten å trekke kommunehelsetjenesten inn i en felles drøftelse av dette [63]. Noe som 
er uheldig fordi det motvirker den ønskede likeverdighet, anerkjennelse og respekt i samhand-
lingsrelasjonen [59]. Videre innebærer det risiko for at beslutninger tas på sviktende og feilaktig 
grunnlag. Noe som ble tydelig illustrert i en studie over utskrivningsklare pasienter i Trondheim 
[64]. Det var en tydelig diskrepans mellom de vurderinger som ble gjort på sykehus av bolig 
og oppfølgingsbehov i forhold til de vurderinger som ble gjort i et kommunalt helsehus. 
Sykehuset baserte sine vurderinger på observasjoner under innleggelsen med fokus på 
symptomer og diagnose, mens kommunehelsetjenesten vektla funksjon og mestring og da kom 
da frem til et oppfølgingsbehov som lå betydelig lavere enn sykehuset sin vurdering, og som 
tilsvarte noenlunde den oppfølgningen pasienten tidligere hadde fungert med. Det er således 
viktig at kommunehelsetjenesten trekkes inn i god tid før utskrivelse og er med å planlegge 
oppfølgning etter utskrivelsen [44, 52]. 
Fastlegers vurdering av DPS’ er en undersøkelse som har vært gjennomført jevnlig siden 2006, 
sist i 2014 [65]. Legene skårer da DPS på en rekke kvalitetsindikatorer, som har å gjøre med 
samhandling. I alle år har DPS sin kompetanse vært skåret høyest mens skåringen av bemanning 
og veiledning har vært skåret lavest. Henvisninger, epikriser og akutte situasjoner ligger på et 
mellom nivå. Det er observert en svak positiv utvikling på nasjonalt plan, men gjennomgående 
er skåringer middelmådige og det er rom for betydelig forbedring.  
Det er gjort flere helseøkonomiske evalueringer av større samhandlingsmodeller, således både 
av Alta modellen, av Ørland Distriktsmedisinske senter og av etablering av et samhandlings-
senter i Indre Troms [41, 48, 66]. Disse viser enstemmig at etablering av spesialistpoliklinikker 
ute i kommunen er samfunnsøkonomisk lønnsomt. Noe som skyldes redusert tids- og 
reisekostnader for pasienter. Drift av desentrale tjenester, både spesialistpoliklinikk og ambu-
lante tjenester er samtidig forbunnet med betydelige kostnader for helseforetaket, noe som må 
vurderes opp mot det faktum at kostnader for pasientreiser fra 01.01.14 ble overført fra NAV 
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til helseforetaket. Samlet sett kan det således også bli enn innsparing for helseforetaket å 
etablere desentrale tjenester [40]. Noe som ikke kommer frem i evalueringer gjort før 2004. 
Ambulante akutt tjenester har vist seg å kunne redusere antall av innleggelser [53, 67] og kan 
således også bidra til reduserte kostnader til behandling på sykehusnivå. Noe som er en del av 
bakgrunnen for omprioritering av ressurser fra døgn til ambulante og polikliniske tjenester.  
2.3 Problemformulering 
Denne gjennomgang av helsetjenestens organisering, sentrale begreper og helsepolitiske 
føringer samt empirisk kunnskap har skapt et bilde av hva som forventes av helsetjenesten og 
hvilke erfaringer som er gjort med ulike former for samhandlingsmodeller og -prosjekter.  
Det dreier seg således om en desentralisert helsetjenesten hvor kommunehelsetjenesten er 
grunnlaget og spesialisthelsetjenesten bidrar med spesialiserte tjenester og veiledning etter 
ønske fra kommunehelsetjenesten, samt tar et øket ansvar for mennesker med alvorlig psykisk 
lidelse. Tjenestetilbud må være tilgjengelige og det må etableres ambulante team, både i forhold 
til pasienter med akutt psykisk lidelse og pasienter med alvorlig psykisk lidelse. Helsetjenesten 
må være sammenhengende og preget av både kvalitet og god samhandling. Tjenestene må være 
både virkningsfulle og trygge, og samhandlingen må være preget av likeverd, anerkjennelse og 
respekt samt god ressursutnyttelse. Endelig må helsetjenesten støtte opp under den nye 
pasientrollen med et bredt perspektiv på pasienten i dennes nærmiljø og et fokus på ressurser, 
mestring og funksjon. Det å leve et godt liv. Det er forventningene. 
Den empiriske forskning viser at det er betydelige utfordringer i forhold til samhandling mellom 
ulike tjenestenivå og etater. Det dreier seg om grenseflateutfordringer med ulikt faglig 
perspektiv, ulik økonomiske betingelser samt uklarhet i rolle og ansvarsfordeling. Videre har 
forskningen vist at det ofte er en mangel på gjensidighetskunnskap, hvilket kan resultere i dårlig 
ressursutnyttelse og hemme utvikling av teamfølelse og samhandlingskultur med likeverd og 
gjensidig anerkjennelse og respekt. Tjenester kan bli dårlig koordinert og samordnet og man får 
ikke til helhetlige pasientforløp, slik det er idealet. Endelig vitner flere studier også om at idealet 
om likeverd mellom tjenestenivå mangler en del i å være på plass, med bakgrunn i at rester av 
et gammel hierarki lever videre, hvor spesialisthelsetjenesten er den dominerende part, som 
dirigerer kommunehelsetjenesten. Samtidig vitner beskrivelsen av samhandlingsprosjekter og 
–modeller også om mange vellykkede tiltak for å imøtegå disse utfordringer. Noe som 
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innebærer tiltak både i form av å legge til rette struktur som fremmer samhandling, å ha fokus 
på hvordan samhandlingsprosesser foregår samt hele tiden å ha for øye det felles målet for 
samhandlingen: å skape en helsetjeneste som best mulig møter brukers ønsker og behov i 
forhold til å fungere i et selvstendig liv.  
Den empiriske forskning risser således opp et bilde av hvordan samhandlingen foregår i 
helsetjenesten, men det har ikke vært gjort en systematisk undersøkelse av hvordan dette 
harmonerer med overordnede krav og forventninger, som skissert ovenfor. Det er det jeg ønsker 
å gjøre med denne studien og da spesielt med fokus på situasjonen i distriktet med lange 
reiseavstander og små kommuner. Hvilke erfaringer og refleksjoner har de som står mest 
sentralt gjort seg – psykiatritjenesten i kommunen. Er kommunen rustet til å ivareta de oppgaver 
og det ansvar de forventes å gjøre – og hva skaper problemer i forhold til dette? Hvordan 
vurderes forventninger om samhandling og kvalitet på tjenester oppfylt – og hvordan ser 
psykiatritjenesten DPS sin rolle? Kort sagt:  
• Hvordan vurderes krav om samhandling og kvalitet oppfylt i distriktspsykiatrien, sett 
fra kommunalt perspektiv?  
• Hvilke krav og forventninger stiller det til DPS sitt tjenestetilbud? 
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3 Metode 
3.1 Kunnskapskilder 
Jeg har i denne oppgaven benyttet meg av både forskningsbasert kunnskap, innhentet via 
systematiske litteratursøk, og erfaringsbasert kunnskap, innhentet gjennom min egen studie via 
semistrukturerte intervju, men jeg har ikke benyttet meg av brukerkunnskap. Noe som er gjort 
bevisst, dels med bakgrunn i ressursspørsmål og dels med bakgrunn i at pasientpopulasjonen er 
veldig heterogen. De svarene jeg kunne fått ville vært avhengig av hvem jeg hadde spurt og 
kunnskapen ville således hatt liten overførbarhet og begrenset gyldighet. Brukerperspektivet er 
dog fortsatt viktig og jeg har da forsøkt å belyse dette indirekte ved også å trekke det 
perspektivet inn i min intervju guide og mine spørsmål til informanter i psykiatritjenesten. Den 
erfaringsbaserte kunnskap, jeg har innhentet, har jeg behandler på en systematisk måte med 
bruk av vitenskapelig metode. På denne måten har det på sin vis en transformasjon av denne til 
forskningsbasert kunnskap, hvilket betyr at denne fremstår med øket troverdighet og seriøsitet.  
3.2 Design 
For å belyse min problemstilling valgte jeg et eksplorerende forskningsdesign med innhenting 
av primærdata fra kommunens psykiatritjeneste [68]. Begrunnelsen for dette var at dette 
forskningsdesign ville kunne gi anledning til å undersøke hvilke faktorer som ble oppfattet som 
vesentlige for tjenestetilbud og samhandling, hvordan disse samvirket og derved kunne skape 
spesielle utfordringer i distrikts-Norge. Jeg hadde selv en forestilling om hva dette kunne være, 
men det var blott mine forestillinger basert på usystematiske observasjoner fra 
spesialisthelsetjenestens perspektiv. Jeg ønsket å gå nærmere kilden og valgte derfor å innhente 
førstehåndsinformasjon fra psykiatritjenesten i kommunen. Psykisk helsearbeid står sentralt i 
oppfølgningen av pasienter med rus og psykiske lidelser og er samtidig en viktig 
samhandlingspartner i forhold til spesialisthelsetjenesten. For å innhente denne informasjon 
best mulig valgte jeg en kvalitativ forskningsmetodikk med bruk av dybdeintervju [69, 70], da 
denne forskningstilnærming ville gi meg mulighet for å utforske erfaringer, tanker og reflek-
sjoner samt komplekse og dynamiske prosesser slik som pasientforløp og samhandling. 
3.3 Kvalitativ metode 
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Kvalitativ forskningsmetode er en av flere vitenskapelige metoder for kunnskapsutvikling. 
Formålet med den kvalitative tilnærming er å oppnå informasjon om meningsinnholdet i sosiale 
fenomener, slik det oppleves av de personer som er involvert [70, 71]. Det innsamles 
informasjon ved å undersøke personene i deres naturlige sammenheng ved hjelp av intervju 
eller observasjon og deretter analysere og fortolke det tekstmateriale som fremkommer ved 
studien for å finne meningsinnholdet. Kvalitativ metode kalles derfor også for naturalistisk 
undersøkelse eller fortolkende undersøkelse. Begrepet «kvalitativ» viser til at det søkes 
informasjon om ulike kvaliteter, kjennetegn og nyanser ved fenomener som studeres og må 
ikke forveksles med en studie over kvaliteten av fenomener, om de er gode eller dårlige.  
Den kvalitative forskningsmetoden er vokst frem med bakgrunn i postmodernisme og sosial 
konstruktivisme som hevner at det finnes ikke noen endegyldig sannhet. Kunnskapen avdekkes 
ikke, den skapes i et dynamisk samspill i den kontekst hvor den fremkommer. Det teoretiske 
grunnlaget er teorier om beskrivelse (fenomenologi) og fortolkning (hermeneutikk). Kvalitativ 
metode har vært kjent og brukt gjennom mange år i sosial og humanistisk forskning, men er 
først nylig blitt anerkjent innen medisinsk forskning. Noe som har sammenheng med for det 
første at man har åpent opp for en videre kunnskapssyn, og har åpent opp også for mer praktisk 
basert kunnskap og kunnskap som omfatter erfaringer, tanker, refleksjoner, samspill og inter-
aksjon. For det andre har dette bredere kunnskapssyn ført til at man har erkjent et behov for et 
større spekter av forskningsmetoder, deriblant kvalitativ metode, fordi den tradisjonelle 
kvantitative forskningstradisjon i liten grad klarer å fange opp slik erfaringsbasert kunnskap. 
Endelig har kvalitativ forskningsmetode oppnådd øket anerkjennelse fordi den har bevist sin 
vitenskapelige kvalitet. Det er ikke blott tale om synsing. Kunnskapen er seriøs og 
kvalitetssikret [69, 70, 72]. 
Det som utmerker den kvalitative forskningsmetode og skiller den fra den kvantitative forsk-
ningsmetode er først og fremst utvalg, forskerens rolle og overførbarheten av resultatene. Det 
tilstrebes et utvalg som rommer betydelig varians for best mulig å belyse ulike nyanser ved det 
man studerer, fremfor å oppnå er utvalg som er mest mulig typisk og representativt for 
befolkningen. Utvalgsstørrelsen i kvalitative studier er da også mye mindre enn den er i kvan-
titative studier. Ofte er utvalget i en kvalitativ studie ikke fastlagt på forhånd, men rekrutteres 
parallelt med en trinnvise analyse prosess. Det tilstrebes da heller ikke en generaliserbarhet i 
kvalitative studier, men at resultatene kan overføres og ha gyldighet i forhold til en mindre, 
avgrenset sammenheng. Betydningen av forskerens rolle er sentral i kvalitativ forskning og 
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fremheves gjennom hele forskningsprosessen. Denne betydningen må både anerkjennes og 
formidles i presentasjon av forskningsresultatene. Derfor er også transparens gjennom hele 
forskningsprosessen så viktig. At forskeren tillegges så stor betydning har også den konsekvens 
at ulike forskere kan se ulikt på samme situasjon og derved komme frem til ulike resultater og 
konklusjoner. Dette oppfattes i kvalitativ forskning ikke som en svakhet og et svikt i reliabilitet, 
men i stedet som en styrke ved at de ulike resultater belyser ulike sider ved fenomenet og 
dermed samlet sett skaper den beste forståelse for det som studeres. Målet er ikke å bli enige, 
men å få mest mulig informasjon om ulike nyanser i det man undersøker 
Det som er felles med den kvantitative forskningsmetoden er strenge krav til systematikk og 
forskningsmetodikk [69, 73, 74], for at kunnskapen kan betegnes som vitenskapelig, jevnfør 
avsnitt om kunnskapsbasert praksis. Innenfor kvalitativ metode opererer man spesielt med krav 
om relevans, validitet og refleksivitet. Relevans viser til at forskningen har vesentlig betydning 
for den sammenheng den utforsker, validitet har sammenheng med at forskningen virkelig 
fanger opp det den er ment å fange opp samt at den har gyldighet også i andre sammenhenger 
enn den som direkte studeres. Refleksivitet handler om å være bevisst betydningen av forskeren 
og dennes forforståelse, erfaringer, motivasjon og kvalifikasjoner for å gjøre den pågjeldende 
studie. Disse krav er også søkt applisert på denne aktuelle studien.  
Kvalitative og kvantitative forskningsmetoder har således både forskjeller og likheter. De to 
tilnærminger står ikke i motsetning til hverandre, men kan i stedet supplere hverandre. Ofte 
brukes de sekvensielt eller de kan brukes som metode triangulering, hvor de appliseres sam-
tidig. Jeg har dog i denne studien brukt utelukkende kvalitativ metode.  
3.3.1 Innhenting av informasjon 
Jeg har via de ulike helseforetak sine hjemmesider gått gjennom alle DPS’er i Norge og funnet 
ut av hvilke kommuner som sokner til disse. Ved hjelp av Gule sider sin reiseplanlegger fant 
jeg reiseavstand fra kommunesentrum til DPS og fant frem til kommuner som hadde minst 6 
mil reiseavstand til DPS. Disse finnes typisk i Nord-Norge, Midt-Norge og Vest-Norge. Jeg 
valgte å fokusere på kommuner i Midt-Norge, av praktiske hensyn. Dette betydde samtidig at 
det ble lettere å gjøre sammenligninger mellom disse, da de alle har felles rammeverk i føringer 
fra Helse Midt-Norge. Jeg foretok deretter et strategisk utvalg blant disse kommuner. For å få 
mest mulig variasjon valgte jeg ut 7 ulike kommuner som soknet til 5 ulike DPS (Orkdal, 
Nidaros, Stjørdal, Kristiansund, og Molde) i tre ulike helseforetak (St Olav HF, Nord-Trøndelag 
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HF, og Møre Romsdal HF). Kommunene ville da kunne ha erfaring med ulike former for 
organisering og ulike former for tjenester fra DPS, hvilket ville kunne ha betydning for 
tjenestetilbud og samhandling. Intensjonen var å inkludere ikke mer enn to kommuner fra eget 
opptaksområde, en annen kommune fra Sør-Trøndelag, to kommuner fra Møre Romsdal og to 
kommuner fra Nord-Trøndelag. Det var imidlertid problemer med å få kontakt med den ene 
utvalgte kommune i Nord-Trøndelag, og det ville videre innebære 10 timers reising å komme 
dit, slik at jeg bestemte meg for å se bort fra denne. I stedet valgte jeg å inkludere en kommune 
fra eget opptaksområde, hvor jeg hadde hatt et pilot intervju. Dette etter jeg hadde innhentet 
informert samtykke fra leder for psykisk helsearbeid, som jeg hadde intervjuet. Grunnen til at 
jeg valgte å inkludere denne kommune var at den hadde erfaring med FACT tjeneste. Den ene 
kommune jeg valgte å intervjue fra Sør-Trøndelag utenom egen DPS viste seg å ligge midt i 
smørøyet til en storstilt utbygging av DMS1. Det var således relativt lang reisevei til DPS, men 
offentlig kommunikasjon var relativt godt utbygd. Kommunen var således ikke en typisk 
distriktskommune. Måten den distriktspsykiatriske virksomheten er bygd opp er imidlertid blitt 
kjent som et forbilde for desentralisert DPS drift, og det var derfor svært interessant også å ha 
den med i min studie.  
Som informant i kommunen valgte jeg leder for psykisk helsearbeid, en nivå tre leder. Forut 
for intervju kontaktet jeg denne per e-mail med forespørsel om å delta i et intervju. Vedlagt 
henvendelsen var også skriftlig informasjon om studien samt et samtykkeskjema. Jeg fikk 
positivt svar fra alle kommuner jeg henvendte meg til på nær en kommune i Nord Trøndelag, 
som jeg ikke hørte fra. Vi avtalte da et tidspunkt å møtes ute i kommunen. Etter at jeg hadde 
sikret meg at informanten fortsatt ønsket å delta og denne hadde signert skriftlig samtykke 
hadde vi et intervju. Dette varte fra 45 minutter til 75 minutter og ble gjennomført etter semi-
strukturert intervjuguide. Intervjuguiden ble justert lett etter de første to intervju for å gi bedre 
grunnlag for å få belyst studiens problemstilling. Den hadde 6 ulike spørsmål med stikkord og 
fungerte som veileder i forhold til mine spørsmål til informantene. Intervjuet utviklet seg som 
en dialog mellom oss, hvor jeg kunne stille utdypende spørsmål og komme med oppsumme-
ringer underveis for å sikre felles forståelse. Tema var som nevnt kjent for informantene på 
forhånd, men ikke de enkelte spørsmål. Det er mitt inntrykk at disse bidro til refleksjon over 
egen situasjon og for noen også ny erkjennelse, som bakgrunn for den informasjon som kom 
                                                 
1 DMS: Distriktsmedisinsk senter 
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frem i intervjuet. Etter hvert intervju forhørte jeg meg om informantens opplevelse av inter-
vjuet. Alle svarte at dette hadde vært interessant og en positiv opplevelse og en opplevelse av å 
bidra med noe som kunne være nyttig.  
Alle informanter snakket dialekt under intervju, men ved transkripsjonen er brukt riksmål for å 
sikre anonymitet samt lette gjengivelsen i oppgavens resultat presentasjon. Transkripsjonen er 
gjort ganske ordrett det som ble sagt i intervjuet, men ved analyse og resultatpresentasjon er 
talespråket revidert lett slik at meningsinnholdet er kommet tydelig frem. 
3.3.2 Analyse 
Som analysemetode er brukt systematisk tekstkondensering basert på Georgis fenomenologiske 
analyse og modifisert av Kirsti Malterud [69] (side 96), [75] med sikte på beskrivelser som 
analysenivå fremfor begreps eller teoriutvikling. Jeg valgte en induktiv tilnærming med en 
datastyrt analyse fremfor å la denne lede av kjente teorier og begreper. Dette for å forsøke å gi 
mest mulig åpenhet til den informasjon som kom frem fra primærhelsetjenesten. Resultatene 
ble så etterpå vurdert i forhold til kjente teorier og begreper. Analysen ble allerede påbegynt 
under intervjufasen ved at det raskt viste seg tema som gikk igjen i de ulike intervju. Disse ble 
notert ned og ny informasjon ble føyet til etter nye intervju. Analysen ble dog ikke gjennomført 
systematisk før etter alle intervju var innhentet og omfattet de fire trinn i systematisk 
tekstkodensering:  
a) Oversikt over foreløpige team ved gjennomlesning av all den transkriberte tekst ga 
anledning til 8 tema: nærhet / kjennskap, likeverd / respekt, små kommuners situasjon, 
lang reisevei, alvorlig psykisk syke pasienter, polikliniske pasienter som ikke kan reise, 
samhandlingsreformen samt veiledning / kompetanseoverføring.  
b) Dekontekstualisering, hvor teksten ble gjennomlest på nytt for å finne meningsbærende 
enheter, som deretter ble tatt ut av sin sammenheng i intervjuet og samlet sammen med 
andre enheter med tilsvarende meningsinnhold under en felles kode. Dette resulterte i 
10 koder, som etter en nærmere analyse kunne deles inn igjen i 4 kodegrupper: a) 
beskrivelse av kommunen, dens kompetanse og tjenester, b) særlig utfordringer kom-
munen opplevde, c) samhandling med DPS og d) DPS sitt polikliniske og ambulante 
tjenestetilbud. Inndelingen i disse koder og kodegrupper var basert på en asymmetrisk 
samhandlingsmodell med to parter henholdsvis kommunehelsetjenesten og DPS, hvor 
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kommunehelsetjenesten var avhengig av hjelp og støtte fra spesialisthelsetjenesten, som 
denne samtidig var forpliktet til å yte. De to siste kodegrupper var da ment å gi et bilde 
av hvordan samhandling og tjenestetilbud på DPS i distriktet speiler kommunenes 
situasjon med de utfordringer som ble beskrevet.  
c) Kondensering, hvor det skjedde en konsentrert gjennomgang av meningsinnholdet i alle 
10 koder, med formulering av et kunstig sitat, slik jeg kunne fremstilt det som en typisk 
informant. Dette kunstige sitatet var dog uten de nyanser som kom frem ved å se hele 
tekstdokumentet samlet, men ga en god oversikt over sentrale funn.  
d) Rekontekstualisering, hvor den mening som var trukket ut a de enkelt koder under 
kondenseringen, ble brakt tilbake til den kontekst, hvor den var hentet ut fra. Dette 
betydde da at variansen i materialet kom tydelig frem igjen, ved at informantenes utsagn 
innenfor samme koder ble sammenholdt. For å illustrere de ulike erfaringer, oppfattelser 
og refleksjoner fra informantene ble det også trukket frem «Gullsitater» for å øke 
forståelsen av innholdet i de ulike koder 
3.4 Personvern  
Intervju ble tatt opp på en lydfil etter samtykke fra informanten og umiddelbart etter intervjuet 
transkribert. Både lydfiler og tekstfiler ble oppbevart på en egen minnebrikke for prosjektet og 
merket med dato for intervju samt et bokstav for kommunen. Det ble ikke opprettet noen 
identifikasjonsnøkkel, da det var tale om så få intervju og dato-bokstav kombinasjonen var 
tilstrekkelig for meg til å identifisere hvorfra intervjuet stammet. Minnebrikken ble oppbevart 
nedlåst når den ikke var i bruk og når det ble arbeidet med data fra den skjedde dette etter 
frakopling av nettverksforbindelsen.  
Studien ble meldt inn til Norsk Samfunnsvitenskapelig Datatjeneste (NSD) som ga sin 
tilslutning til denne. Det var ikke nødvendig å innhente tillatelse fra Regional Etisk Komité 
(REK), da prosjektet ikke innebar innhenting av sensitive persondata.  
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4 Resultater og analyse 
For besvarelse av studiens forskningsspørsmål: 
• Hvordan vurderes krav om samhandling og kvalitet oppfylt i distriktspsykiatrien, sett 
fra kommunalt perspektiv?  
• Hvilke krav og forventninger stiller det til DPS sitt tjenestetilbud? 
4.1 Analysens kontekst – kommuner og DPS’er 
Det inngår otte kommuner i studien, fordelt på syv informanter, da to kommuner har inngått et 
interkommunalt samarbeid om felles drift av psykiatritjenesten i de to kommuner. Alle 
kommunene er typiske distriktskommuner med relativt få innbyggere og spredt bosetting. 
Kommunene er små og oversiktlige med nærhet og gjensidig kjennskap mellom de ulike tjenes-
ter og tjenesteutøvere. Noe som har betydning for samarbeid og samhandling. Kapasitet og 
dekningsgrad i psykiatritjenesten er sterkt varierende, noe som kan ha betydning både for 
tjenestetilbud og fagmiljø. Åpningstiden er fra 08 til 16, unntatt i en kommune som har etablert 
en døgnkontinuert tjeneste i nært samarbeid med hjemmesykepleien. I denne kommune finnes 
også et eget døgntilbud til mennesker med alvorlig psykisk lidelse, mens dette ikke er etablert 
i de øvrige kommuner bortsett fra et psykiatrisk sykehjem i en kommune, etablert på privat 
basis. Vennligst se Tabell 2. 
Tabell 2. Karakteristika for kommuner (tall fra SSB og intervju). 
Kommune A B C D E F G > 18 år 
Befolkning 6361 9069 1579 6814 864 7171 5164 3445 
- spredtbygd 3686 6773 1579 2690 864 2348 2064   
Årsverk 6,4 5 1 7,8 1,5 14 2,7 2,7 
Dekning 994 1814 1 579 874 576 512 1 913 1 276 
Åpningstid (t) 8 8 8 8 8 24 8  
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Avstanden til DPS er betydelig, slik det også var skissert i inklusjonskriterier for studien. I alle 
kommuner på nær én er det etablert desentrale tjenester fra DPS i form av ambulante tjenester 
eller utekontor med polikliniske tjenester. Kun en kommune er uten desentrale tjenestetilbud. 
Til gjengjeld finnes det i denne kommunen et omfattende veiledningstilbud til helse- og 
omsorgstjenesten i DPS’ens opptaksområde for med dette å øke den kommunale kompetansen 
og evnen til å takle ulike psykiatriske problemstillinger. Alle de øvrige kommuner har 
ambulante akutteam/funksjon fra DPS og halvdelen har utekontor i kommunen. Kun to 
informanter opplyser om ACT team/funksjon fra DPS i kommunen, tross det at 
spesialisthelsetjenesten forventes å ta et hovedansvar i forhold til mennesker med alvorlig 
psykisk lidelse. Det synes i øvrig å være en sammenheng mellom etablering av desentrale 
tjenestetilbud, slik at kommuner med utekontor også har ambulante rehabiliteringsteam/-
funksjon. Vennligst se Tabell 3.  
Tabell 3. Oversikt over samhandlingsrommet mellom kommune og DPS (intervjudata) 
Kommune A B C D E F G > 18 år 
DPS km 64 95/124 59+ferge 107 74 87 96   
Utekontor (dg/uke) Ja (5) Nei Ja (5) Ja (5) Nei Nei Ja (3)   
Utekontor km 0   0 68     0   
AAT Ja Ja Ja Ja Nei Ja Ja*   
ACT Ja Nei Nei Nei Nei Nei Ja**   
* Ambulant akuttfunksjon, ikke eget team, i samarbeid mellom kommune og DPS. 
** Ambulant rehabiliteringsfunksjon, ikke eget team. 
Det anbefales et DPS må ha en viss størrelse tilsvarende et opptaksområde på 6-8 kommuner 
og et innbyggertall på 30 000 – 60 000 personer over 18. år. Bakgrunnen for dette er hensyn til 
fagmiljø på DPS. Det må være stort nok til å ha bred kompetanse, det må ikke bli for sårbart og 
det må være tilstrekkelig pasientmateriale til at personalet får tilstrekkelig kompetanse. 
Samtidig må ikke opptaksområdet bli større enn at ansatte på DPS kan vedlikeholde kjennskap 
og kontakt med kommuner [16]. Ved store geografiske avstander må man dog ta hensyn til 
både avstander og reisetid, slik som flere kommuner med spredtbygd befolkning.  
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Man ser at alle DPS som berøres av studien har anbefalt størrelse, unntatt et DPS som omfatter 
en halv storby i tillegg til 5 landkommuner. Her er befolkningsområdet på mer enn 100 000 
personer. Det er dog skilt ut et eget distriktsteam som server 5 kystkommuner med et 
opptaksområde på sirka 16 000 personer. Som det fremgår av Driftsindikatorer for distrikts-
psykiatriske sentre, 2014 [76] er det er betydelig variasjon mellom de ulike DPS i forhold til 
både bemanningsfaktor, poliklinisk aktivitet og ambulant virksomhet. Det er dog ikke noen 
direkte sammenheng mellom bemanningsfaktor og poliklinisk virksomhet. Den DPS som har 
høyest bemanningsfaktor har nest lavest poliklinisk aktivitet. Det er ikke mulig å sammenligne 
bemanningsfaktor i ambulant virksomhet mellom DPS direkte da man i Nord-Trøndelag har 
organisert tjenesten på en annen måte enn i Sør-Trøndelag og Møre og Romsdal med sykehus 
som utgangspunkt for tjenester fremfor DPS. Vennligst se Tabell 4.  
Tabell 4. Beskrivelse av DPS relatert til studiens kommuner [76] 
HF NT1 St Olav St Olav MR2 MR 
DPS I II III IV V 
Befolkning* 31 547 103 487 48 854 38 310 56 877 
Kommuner 5 + ½ 5 + 2*½ 13 8 11 
Årsverk/10 000* 22,7 20,4 17,6 20,0 15,4 
Pol kons/10 000* 2 680 3 666 2 499 3 464 3 329 
Årsverk ambulant virksomhet**    
Antall 2,3 67,1 65,8 
Rate per 10 000 0,2 2,3 3,2 
* Personer 18 år og eldre 
** En vesentlig del av den ambulante virksomheten i Helse Nord-Trøndelag er lagt til 
sykehus og ikke DPS. Dette gjelder dog ikke DPS involvert i denne studien. 
                                                 
1 NT: Nord-Trøndelag 
2 MR: Møre og Romsdal 
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4.2 Analyse av intervju 
Informasjonen som kom frem igjennom intervju kunne som nevnt deles inn i fire kodegrupper 
med i alt 10 undergrupper. Disse er uttrykk for tema som opptar informantene i forbindelse med 
den daglige drift i kommunen og med samhandlingen med DPS. Kodegruppene er ikke klart 
atskilte, flere utsagn kan oppfattes tilhørende to ulike koder, og er da kodet begge steder for å 
få mest mulig av meningsinnholdet med.  
A. Beskrivelse av kommunen. 
a. Kommunale tjenester 
b. Kompetanse 
c. Kvalitet 
B. Særlige utfordringer for kommunen. 
a. «De små kommuners dilemma» 
b. Samhandlingsreformen 
C. Samhandling med DPS. 
a. Samhandling 
b. Kompetanseoverføring 
c. Helhetlige pasientforløp 
D. Polikliniske og ambulante DPS tjenester. 
a. Poliklinikk 
b. Ambulante tjenester 
i. AAT 
ii. ACT / FACT 
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A. Beskrivelse av kommunen. 
Kommunale tjenester 
Kommunene er små fra 864 innbyggere til 7171 innbyggere, to kommuner er slått sammen i et 
interkommunalt samarbeid og utgjør til sammen en befolkning på 9069 personer. I alle 
kommuner finnes en psykiatritjeneste som inngår i kommunens tjenestetilbud og driver et 
lavterskeltilbud som i de fleste tilfeller omfatter hele befolkningen fra barn, til unge og voksne. 
Psykiatritjenesten i én kommune forholder seg dog kun til voksne, mens barn og unge ivaretas 
under familiesenteret i kommunen. Bemanningen består i de fleste kommuner av flere ulike 
yrkesgrupper, og ofte preget av deltidsstillinger.  
Så er vi 1 ½ stilling og tre stykker. Jeg som er leder av psykisk helsetjeneste har 50%, jeg 
jobber i nabokommunen i tillegg. Og så har jeg en kollega på den andre siden av veggen, 
hun er 50% miljøarbeider i psykisk helsetjeneste pluss at hun jobber som ergoterapeut i 
kommunen. Og så har vi en 50% miljøarbeider, som jobber og i tillegg med 
flyktningehelsetjenesten for øyeblikket.  
Den blandede bemanning trekkes frem som en styrke i tjenestetilbudet som da blir bredere. 
Kommunepsykolog finnes kun i en kommune, hvilket til dels har sammenheng med rekrut-
teringsproblemer, se senere. Mange av de ansatte har dog relevant videreutdanning slik som 
psykisk helsearbeid, kognitiv terapi, nettverksarbeid og ROP1 lidelser. Åpningstiden er fra 
08.00 – 15.30 i de fleste kommuner, men en kommune åpner for å kunne være fleksibel på 
arbeidstid i avgrensede perioder ved behov, og en kommune har hele tjenesten bygd opp som 
et døgntilbud, i nært samarbeid med hjemmesykepleien i kommunen.  
Psykiatritjenesten har i likhet med den øvrige kommunehelsetjeneste et ansvar for både fore-
bygging og behandling. Forebyggingen ivaretas til dels ved å være til stede på skolen med 
informasjon om psykiske lidelser og med tilbud om samtaler til elever. Én informant nevner 
også turgrupper og frisklivsgrupper. Behandlingstilbudet er bredt og mangeartet. Kjernen i 
tilbudet er samtalebehandling samt hjemmebesøk til de som ikke klarer å komme til time på 
kontoret, slik som eldre eller rusmisbrukere. Mange kommuner driver gruppetilbud og nesten 
alle har dagsenter, som i to kommuner drives i et nært samarbeid mellom psykisk helsearbeid 
og tjenester for mennesker med psykisk utviklingshemning, noe som har vist seg å være en 
                                                 
11 ROP: Rus og psykiatri 
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suksess. Det ytes boveiledning og praktisk hjelp i forbindelse med det å fungere i egen bolig. I 
den kommune hvor det er døgn kontinuert drift nevnes at brukere kan få besøk flere ganger 
daglig, noe som ikke er vanlig i de øvrige kommunene. En kommune har botilbud til mennesker 
med alvorlig psykisk lidelse, en kommune har botilbud til mennesker med rusproblemer og i 
en kommune drives et privat botilbud på interkommunal basis som kommunene da kan kjøpe 
plasser i. Også dette tilbud er for mennesker med alvorlig psykisk lidelse.  
Vi driver fysisk aktivitet, vi driver KIB1 kurs, vi kjører DU2 kurs for ungdom, dagsenter, 
vi kjører nå et opplegg for ungdommer fra 16 til 26 år som dett ut fra skole, videregående. 
Så det er masse vi holder på med. 
I forbindelse med både forebygging og behandling foregår et utstrakt samarbeid, både 
tverrfaglig og tverretatlig med øvrige instanser i kommunen, slik som helsestasjon, PPT3, 
barnevern, fysioterapeut, primærleger og NAV. Rustjenesten ligger i de fleste kommuner under 
NAV, men det er her stort overlapp, da mange pasienter med psykiske lidelser også har 
rusproblemer. Det er da etablert samarbeidsfora mellom rustjenesten og psykiatritjenesten, og 
det åpnes også for at pasienten selv kan velge hvorfra vedkommende ønsker å motta sine 
tjenester. I tillegg til dette kommer samarbeid med spesialisthelsetjenesten, se senere.  
Ja formelt så ligger det under NAV, som i flere kommuner. Men likevel er det jo slik at vi 
jobber veldig mye med rus, når så mange av våre brukere har rusproblemer. Og så ser 
vi jo det at det er behov for å ha et veldig tett samarbeid fordi at dem jobber med brukene 
på sin måte og vi på vår måte – det er samme brukene, vi snakker om. 
Vi har opprettet et ROP team i samarbeid med NAV for å få en raskere og bedre 
behandling av pasienter med rus og psykisk lidelse. 
Oppsummerende kan det sies at psykiatritjenesten i kommunen har mange ulike oppgaver og 
et høyt aktivitetsnivå. Det er bred kompetanse og et rikt tjenestetilbud til mennesker med psy-
kiske lidelser. Tilsvarende formidles fra alle kommuner en klar opplevelse av at arbeidsbe-
lastningen har øket, hvilket til dels har sammenheng med samhandlingsreformen, se senere, 
med en opplevelse av at det blir både flere pasienter og mer komplekse lidelser. Bemannings-
faktoren varierer mellom kommunene fra 1 behandler per 576 innbyggere til 1 behandler per 
                                                 
1 KIB kurs: Kurs i belastningsmestring 
2 DU kurs: Kurs i depresjonsmestring for ungdom 
3 PPT: Pedagogisk psykologisk tjeneste 
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1814 innbyggere, for de kommuner som ikke har døgntilbud. Det er ikke noen klar sammen-
heng mellom bemanningsfaktor og opplevd belastning. Det er dog åpenbart at de kommuner 
som har lavest bemanningsfaktor har måttet foreta en streng prioritering mellom de ulike 
oppgaver.  
Du kan ikke si, beklager her er det fult. Vi må på et vis hele tiden finne løsninger. Det er 
en sånn dynamisk prosess der du – ja du må på et viss prøve å trappe ned på noen og så 
får noen noe mer. Vi får det nå til å gå rundt, på et vis.  
Vi har jo kjempeavstander nå. Et av resultatene er jo at vi er blitt veldig restriktive med skolene, 
sånn at vi møter kun på sak i samarbeidsteam. 
Vi kan ikke ta mer på oss. Folk er … det er sprengt. Så jeg tror nok at på sikt så må 
kommunehelsetjenesten styrkes. Hvis mer skal ut tilbake til kommunene. 
Alle kommuner setter dog en ære i å gi et raskt tilbud og poengterer at alle henviste brukere får 
et tilbud i løpet av få uker.  
Kompetanse 
Først en kort refleksjon rundt kunnskap versus kompetanse, da det synes å være en viss uklarhet 
i dette i forhold til intervjuene. Kunnskap innebærer å ha tilegnet seg en viten gjennom læring 
eller erfaring og å kunne gjengi denne, mens kompetanse innebærer evnen til å løse oppgaver 
på en hensiktsmessig måte og mestre komplekse utfordringer [77, 78].  
Kompetansebegrepets slik det kommer frem i intervju synes vidt og omfattende. Stor sett alle 
informanter fremhever viktigheten av fagkompetanse, både i forhold til spesialisthelsetjenesten 
og i forhold til kommunehelsetjenesten selv.  
Det med psykiater og psykolog, det er viktig synes jeg. For det er noe med at når vi står 
fast da er det viktig å kunne henvise til en psykiater eller en psykolog og få litt hjelp og 
veiledning, synes jeg. 
Vi snakker jo mye om det for vi har jo ulik kompetanse på min avdeling, og jeg tenker, at 
når vi skal tilby noe til en pasient, så skal pasienten få en opplevelse av at «jeg møter en 
person som kan noe, som skjønner hva de holder på med». 
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Én informant trekker også frem viktigheten av relasjonskompetanse, det å kunne knytte en god 
kontakt til brukene, som helt avgjørende for å kunne lykkes med behandlingen.  
Vi har hatt folk med veldig bra faglig kompetanse, men når de har gitt seg og vi må sette 
inn andre, som kanskje har en bedre relasjonskompetanse, så får vi høre at, ja, det var 
nå flott, det her synes jeg var bra, men ham tidligere, han synes jeg egentlig ikke at jeg 
fikk noen kontakt med. 
En annen trekker frem skjermingskompetanse – etter at bo og behandlingsenheten i kommunen 
er nedlagt. Viktigheten av lokalkunnskap nevnes av flere informanter. Både som en måte å 
kjenne til pasienten og dennes situasjon på, men også som en måte å kjenne til 
samhandlingspartnere og tjenestetilbudet i lokalmiljøet. Begge deler noe som kan inngå som 
del av en samhandlingskompetanse.  
I øvrig nevnes det av flere kommuner at de har utviklet høy generell kompetanse, til dels fordi 
de har hatt så lang avstand til DPS, at de har vært nødt for å lære å klare seg selv, men også som 
en følge av at bemanningen. 
Vi har et rykte på oss for å klare mye selv. 
Men jeg tror nok vi føler at vår kommune er så langt unna DPS, med to timers kjøring. 
Så gjør det at du ordner deg – Vi blir ganske selvstendige. Kanskje for selvstendige noen 
ganger.  
Den måten vi nå er sammensatt på der vi har en bredde i fagpersonalet det er viktig. Vi har to 
vernepleiere, to sykepleiere og en barnevernspedagog. Og med den basiskunnskap, så har vi stor 
sjanse for å møte ulike behov. 
Kvalitet 
I forhold til dette tema har informantene ikke så mye å si og det er en betydelig varians mellom 
de ulike informanter og ikke noen klar konsensus. Det synes heller slik at de enkeltes svar 
supplerer hverandre. En overvekt nevner kompetanse som et kriterium for kvalitet på tjenestene. 
I tillegg har mange fokus på brukermedvirkning og det at brukeren kan være med å velge 
mellom flere ulike tilbud for å finne det tilbud som er til best nytte for vedkommende. 
Samarbeid og at tjenesten utgjør en helhet nevnes også av flere samt at tjenestetilbudet er 
tilgjengelig og er til nytte for brukeren. 
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Ja det med kvalitet i helsetjenesten er jo det at du opptrer profesjonelt. At du har den 
kompetansen som skal til, at du klarer å bygge opp en god relasjon. 
Det første jeg tenker på er at tjenestene må være brukervennlige og så det et brukeren er 
i fokus og kan være med og medvirke. Vi har veldig fokus på det da, i den grad vi kan 
godta – dem kan jo ikke styre tjenestene, men dem kan være med og komme med ønsker.  
God kvalitet. Jeg tror det er samarbeid – opp i all det her fokuset på samhandlingsreform 
og samarbeid mellom første og andre linjetjenesten, så må vi ikke glemme å samarbeide 
innover i kommuner. 
Utfordringer for kommunen. 
«De små kommuners dilemma» 
Små kommuner har egne utfordringer med bakgrunn i nettopp det at de er små og ofte ligger i 
grisgrendte strøk, som av en av informantene ble betegnet som «de små kommuners dilemma». 
Det er kommunens betingelser, som igjen gir en rekke ringvirkninger og konsekvenser i forhold 
til helsetjenestetilbud og samhandling. Dårlig offentlig kommunikasjon er en faktor som nevnes 
av flere informanter. Dette henger igjen sammen med en annen faktor som oftest gjelder for 
små kommuner – det er spredt befolkning og betydelige geografiske avstander, både internt i 
kommunen, men også inn til større byer hvor DSP er lokalisert. Dette betyr at det blir vanskelig 
for pasienter å komme til time, hvis de ikke selv kjører bil, både på DPS, men også i kommunen. 
Pasientene må bruke unødig mye tid eller timeavtaler kan kun ligge på noen få tidspunkter. I 
en del tilfeller takker også pasientene nei til tilbud og får derved ikke nødvendig helsehjelp.  
Vi har jo også drevet sånn dagsenter drift, og der ser vi også at kommunikasjonsmidlene 
i kommunen gjør at det er vanskelig å få det store oppmøte. Det er bare dem som bor her 
og de som har drosjekort, slik at de kan få transporten billig, mens i distriktene rundt oss 
sitter det sikkert mange ensomme som kunne hatt nytte av å komme hit. 
En annen faktor i små kommuner er at bruker og behandler i en del tilfeller kjenner hverandre 
fra andre sammenhenger. De kan ha barn i samme barnehage eller de er kanskje med i samme 
foreninger og lag. Dette betyr i en del tilfeller at bruker opplever det vanskelig å gå til denne 
behandler. I små kommuner er det ofte ikke så mange behandlere og det er ikke så lett blott å 
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finne en annen behandler. Avtale om interkommunalt samarbeid finnes som regel ikke, kun en 
informant nevnte dette som en mulighet.  
Jeg tror det ligger mye på det her med «de små steders dilemma», vi kjenner hverandre 
og vi møter dem på butikken og det her med å sette noen grenser i forhold til når tid kan 
dem ta kontakt med oss, er vi gode nok på det? Altså etter klokken fire, så har vi fri, sant. 
Vi tar det ikke på butikken. Og så er det hvordan vi oppfører oss sammen med dem i andre 
sosiale sammenhenger og aktiviteter. 
Problematikken må således søkes løst innen egen kommune. Flere informanter poengterte 
behovet for å være profesjonell både i jobben, men også utenfor. Være klar på hvor grensen går 
mellom jobb og fritid. Det ble også nevnt at informasjonsarbeid om psykiske lidelser hadde en 
effekt ved å bygge ned tabu og stigmatisering og derved gjøre det lettere å være åpen om sin 
psykiske lidelse også i lokalmiljøet, overfor personer som bruker er kjent med fra andre 
sammenhenger. En informant nevnte at det faktisk kunne være en fordel å kjenne til pasienten 
og dennes bakgrunn, ha generasjonskunnskap, og dermed være i stand til å se denne i sin 
kontekst. Noe som også primærlege kan oppleve. Det var et generelt inntrykk fra intervju at 
problemet var av begrenset betydning for pasientene. De fleste takket ja til tilbud i kommunen, 
ikke minst fordi dette var det enkleste når alternativet kunne være å reise mange mil til DPS. 
Det vites dog ikke om og i så fall hvor mange pasienter som avholder seg fra å søke hjelp og 
således blir «usynlige» i forhold til problematikken.  
Det er jo spørsmål jeg stiller når jeg driver kartlegging – om de synes ting er vanskelig 
fordi det er så nært. Det er det få ganger at jeg opplever noen sier da. 
Ja det blir bare fler og fler som kommer til samtaler, som er tilbake fra DPS’en og sier – 
okay, da kan vi fortsette i kommunen og godtar det. 
Såfremt man ikke finner løsninger i kommunen nevner flere informanter at da må pasienten 
henvises til spesialisthelsetjenesten. Noe som heller ikke er uproblematisk, da pasientene i en 
del tilfeller kan få avslag fra DPS fordi de ikke har en slik problematikk at de fyller kriterier for 
å få rett til nødvendig helsehjelp i spesialisthelsetjenesten. 
En tredje faktor som også har betydning er problemer med rekruttering av fagfolk. Noe som 
kan bety at kommunen får problemer med å oppnå tilstrekkelig fagkompetanse. 
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Vi klarer jo ikke å skaffe den kompetansen vi trenger. Vi har lyst ut etter psykiatrisk 
sykepleier mange ganger. Vi får ingen, nei. Så nå jobber det flere ganske nyutdannede 
sykepleiere hos oss. Dem er jo flinke, men dem trenger erfaring. 
Vi søkte kommunen om å få en prosjektstilling på psykolog. Ja, så fikk vi jo ikke det. Det vil si, vi 
fikk noen søkere, men det var ingen som takket ja.  
Det er imidlertid også fordeler med å jobbe i en liten kommune. Noe som ble nevnt av flere 
informanter. Kommunen er liten og oversiktlig. Det er lettere å bli kjent med andre tjeneste-
ytere, noe som letter samarbeidet, og det er lettere å være fleksibel.  
«De små kommuners dilemma» er en viktig problematikk i distriktspsykiatrien og viktig å 
kjenne til for DPS, både i forhold til samhandling rundt pasientforløp, men også fordi slike ting 
kan være tema i forhold til veiledning fra spesialisthelsetjenesten. 
Samhandlingsreformen 
Selv om det har vært mye snakk om samhandlingsreformen virker det som om det er et begrep 
som er litt fjernt for informantene. Det argumenteres med at man i psykiatrien ikke har krav om 
betaling for utskrivningsklare pasienter og at samhandlingsreformen primært handler om 
somatikken. Videre nevnes det av flere informanter at det er jo ikke noe nytt – man har i 
kommunen vært vant med å ta stort ansvar over flere år.  
Hva skal jeg si – det er vel på den somatiske delen at den har påvirket mest, for vi har jo 
i grunnen vært ganske selvstendige opp gjennom all tid, da. Og det tror jeg nok har noe 
med den her geografien å gjøre. Vi har vært vant med å ta ansvar for mye. Er langt unna. 
I forhold til somatikk så har vi jo merket veldig mye til det. Med psykiatri så er det slik at 
vi har merket det egentlig over lang tid. Lenge før samhandlingsreformen trådte i kraft. 
For det har jo vært en omstrukturering av spesialisthelsetjenesten igjennom mange år. 
Og det skal jo mer til å få lagt inn en pasient enn det skulle før. 
Samtidig kommer det frem at alle kommuner har merket på øket arbeidsbelastning de senere 
år, primært fordi at man i kommunen må forholde seg til mer kompleks problematikk, men også 
fordi DPS avviser flere pasienter. Denne økte belastningen i tillegg til kommunens problemer 
med rekruttering av fagkompetanse slår ut på flere måter. Flere informanter poengterer et sterkt 
behov for samarbeid og veiledning fra spesialisthelsetjenesten, og en informant nevner at 
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kommunens kapasitet til å ta mot og behandle nye pasienter nesten kan bli overskredet, og 
nevner som eksempel at man har hatt en kort inntaksstopp i psykiatritjenesten.  
Det er viktig for oss å ha et tett samarbeid med spesialisthelsetjenesten for det er stadig fler og 
utfordrende oppgaver, det er mange ting som skal løses i kommunen. Det er stadig mer og mer 
som vi skal ta hånd om selv. Og det er vanskelig, det er det altså. 
Og så tror jeg også at det handler litt om samhandlingsreformen. At vi får tyngre saker, 
som tar lengre tid, og dermed så får vi ikke hjulet til å gå rundt 
Det nevnes dog også en rekke positive effekter av samhandlingsreformen, både i form av nett-
opp mer samhandling og veiledning, men også mer desentrale tjenester og samlokalisering av 
tjenester og endelig også i form av mer utstyr ut i kommunene, selv om dette primært har vært 
til nytte for somatikken. Det nevnes av en informant at somatikken på sin vis har banet veien 
for psykiatrien og derved åpnet muligheter for tettere samhandling mellom første og andre linje-
tjenesten og dermed også mer sømløse tjenester.  
Egentlig har vi mer oppfølgning fra spesialisthelsetjenesten enn vi har hatt før. Vi har jo 
det. Og samhandlinga er jo mer og større. Så hvis du tenker 10 år tilbake i tid for 
eksempel, så stod vi jo helt for oss selv, uten noe 
Jeg tror de her prosjektene vi har hatt på og det AAF1 prosjektet og det her felles sømløs 
inntaksteam det har kommet i kjølvannet til samhandlingsreformen. 
Samhandling med DPS. 
Samhandling 
Dette er et stort og aktuelt tema for alle informanter, som de har mange tanker og refleksjoner 
rundt. Flere informanter er inne på at samhandling gjelder ikke kun mellom kommunehelse-
tjenesten og spesialisthelsetjenesten, men også internt i kommunen mellom de ulike tjenester 
og etater. Og det er forbedringspotensial for begge samhandlingsnivå. Fokus i intervju er dog 
primært på samhandling mellom kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten. Alle 
informanter nevner at de opplever denne samhandlingen som bra, og nevner samtidig en rekke 
                                                 
1 AAF: Ambulant akutt funksjon 
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utfordringer og forbedringspunkt de ser i forhold til denne. Flere informanter nevner at de 
opplever å bli dirigert av spesialisthelsetjenesten. Noe de opplever ganske ubehagelig. 
DPS eller andre linjen. De har litt lyst til å være premissleverandører til førstelinje-
tjenesten. Vi har følt litt det, vi er ikke likestilte, de har vært litt over. Og det vil vi ikke 
lenger. 
Noen ganger så får vi sånn bestillinger. Og så tenker jeg – nei – da steiler jeg litt, da. Og 
så tenker jeg at vi skulle hatt pratet sammen. Dere har noen tanker om hva dette her 
kunne være bra for. Men vi er nødt å se på det sammen 
Stort sett alle informanter nevner også et behov for øket samhandling og det trekkes frem at 
dette vil skape grunnlag for bedre pasientbehandling samt mer veiledning og kompetanse-
overføring fra spesialisthelsetjenesten til kommunehelsetjenesten.  
Men det kan alltid bli bedre. Enda mer, enda mer samhandling. For jeg tror at vi hadde 
hatt nytte av å hatt enda mer samhandlingsmøter. For jeg ser at det er mye som kunne 
vært forhindret, og det er mye vi skulle hatt veiledning på. 
Verken vi eller DPS må tro at vi kan ordne opp i det for oss selv. For vi klarer så mye 
mer sammen. 
Det som er spesielt interessant i denne sammenheng er informantenes tanker om hva som 
fremmer og hva som hemmer samhandling. Flere faktorer synes å være av betydning. Den 
viktigste faktor synes å være holdninger. Informantene bruker ulike ord slik som å erkjenne 
gjensidig avhengighet, å gjøre dørstokken (for samhandling) lav, å gjøre seg tilgjengelig, å våge 
å sleppe andre inn på tjenestene sine og å være lydhør for hverandre  
Jeg tenker at det er så viktig at vi tenker at vi er avhengige av hverandre. For vi klarer 
ikke å stå i den jobben her og gjøre en god jobb, hvis vi ikke har DPS’en, poliklinikken, 
eller sykehuset. Og jeg tenker likeens, andre veien og. 
Det er ingen som er blitt møtt på en slik måte at det ikke er til å ta kontakt igjen. 
I tillegg nevnes nærhet, kjennskap og tilgjengelighet som viktige faktorer. Det gjør det lettere 
å ta kontakt med hverandre og det gjør at man vet hvordan hverandre jobber. Det trekkes frem 
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av flere informanter som har utekontor i kommunen at denne samlokalisering er kjernen bak 
det gode samarbeidet som oppleves.  
Jeg føler jo at når nærheten er der, så blir du på en måte kjent med dem og det blir lettere 
å ta kontakt og vi vet hvordan de jobber, og hva de ønsker. Og det blir positivt 
Jo mer vi vet om DPS’en og jo mer DPS’en vet om vi – vi er for dårlige til å informere. 
Det er ikke sikkert dem vet hva som finnes.  
Også konkrete møtepunkt er viktige. Noe som er etablert for alle kommuner i undersøkelsen. 
Informantene opplyser om faste samhandlingsmøter som foregår ute i kommunen, mellom 
representanter fra DPS, psykisk helsearbeid og primærleger for felles drøfting av pasientsaker. 
Det er varierende hvor mange som møter fra DPS fra én person i en kommune til fire personer 
i en annen kommune, poliklinikken er alltid representert, og i kommuner som sokner til en 
bestemt DPS møter også representanter fra døgn samt eventuelt FACT team. Psykiater er en 
sentral person i disse møter. Disse samhandlingsmøter har en varighet på 1 – 1 ½ time. For to 
kommuner er disse samhandlingsmøter del av heldags møter/seminarer annen hver måned, hvor 
også andre tema slik som veiledning, kompetanseoverføring, ansvarsgruppemøter og 
fellessamtaler med utvalgte pasienter kan skje. For de øvrige fem kommuner skjer disse 
samhandlingsmøtene hver 4-6. uke og er ikke knyttet opp til andre faste aktiviteter.  
Dermed blir også reisevei av betydning. Flere informanter nevner at det kan ta nær ved en hel 
dag å reise frem og tilbake for et samarbeidsmøte. Det gjelder både kommune og DPS, men 
flere informanter trekker frem at det oftere er kommunen som reiser inn på DPS enn omvendt. 
En informant uttrykte det slik: «Det virker som om det er lengre fra DPS til kommune enn det 
er fra kommune til DPS». Det kan dog også ha sammenheng med at kommunen har det primære 
ansvaret for pasienten samt at kommunen opplever et sterkt behov for råd og støtte i fra 
spesialisthelsetjenesten. Noe som blir trukket frem av flere informanter.  
Ja, altså det er to timers kjøring til DPS, så det er langt å reise, på samhandlingsmøter 
for eksempel. For jeg tror at vi hadde hatt nytte av å hatt enda mer samhandlingsmøter. 
For jeg ser at det er mye som kunne vært forhindret, og det er mye vi skulle hatt veiledning 
på. Der har vi en utfordring men så går det så lang tid, det går jo en dag. 
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Bruk av IKT1 i forbindelse med pasientkontakt og samhandling ble nevnt som et spørsmål ved 
intervju. Noe alle informanter er positive til. Samtidig er det kun i ganske få kommuner at det 
blir benyttet. En informant viser til at det er mangel på utstyr i spesialisthelsetjenesten, mens 
man i kommunen har mulighet for webkonferanser med utgangspunkt i utstyr på NAV kontoret. 
En annen informant viser til at det i kommunen er en oppfattelse av at videokonferanse er 
utdatert og at det nå dreier seg om ny PC bunden teknologi. En teknologi som vedkommende 
foreløpig har liten erfaring med. Dette skal dog være teknologi som matcher med tilsvarende 
teknologi hos spesialisthelsetjenesten. 
Ja, vi har etterlyst det. Ja for vi har jo web. Det tror jeg hadde gjort masse!! Og det hadde 
vært mye mer effektivt. Og jeg tror at det hadde vært veldig allright. For eksempel to - en 
fra døgn og en fra DPS, mens vi hadde vært nesten en hel ansvarsgruppe her. For det 
koster ganske mye å reise en hel ansvarsgruppe og bruke en hel dag, da. 
Det poengteres av flere informanter at ønsket og motivasjonen for samhandling faktisk er 
viktigere enn det å ha konkrete møtepunkt, når reiseavstanden blir stor. Det er mange måter 
man kan samhandle på og det meste av samhandlingen skjer i deg daglige i ansvarsgrupp-
emøter, IP2 møter og per telefon. Bruk av IKT utstyr vil være enda en mulighet for å utvide 
denne løpende og mer ad hoc pregede samhandling, se ovenfor. Da blir innstilingen og terskelen 
for samhandling det avgjørende.  
Selve møtet teller vel ikke så mye, men dørstokken må være litt lav skal vi oppnå dette 
Vi er jo på telefon med dem, ja i perioder hver dag, andre perioder kan det gå en uke 
mellom, men det er rimelig ofte. 
Kompetanseoverføring 
Også dette er et stort og viktig tema for alle informanter, og det knyttes av flere opp mot 
utfordringer i forhold til mer komplekse pasientsaker med behov for støtte og hjelp fra 
spesialisthelsetjenesten for å stå i disse saker og møte pasienten på en best mulig måte.  
                                                 
1 IKT: Informasjons- og kommunikasjonsteknologi 
2 IP: Individuell plan 
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Vi kjenne jo ofte at vi kommer litt til kort, da for en kunne tenkt seg å kunne mer om det 
ene og det andre, for å gjøre en bedre jobb.  
Vi savner enda mer veiledning på enkeltbrukere. På noen som er spesielt utfordrende da. 
Og enten at folk fra DPS’en hadde vært oftere her eller at vi hadde prøv vi ditt, på et eller 
annet viset. 
Temaet er nært knyttet opp til samhandling, men likevel atskilt fra det. Hvor samhandlings-
møter ofte involverer primærleger nevnes disse sjelden av informanter i forbindelse med møter 
hvor fokus er på veiledning og kompetanseoverføring. En annen vesentlig forskjell som også 
kommer tydelig frem i intervju er at samhandling synes å innebære en toveis prosess hvor både 
kommunehelsetjeneste og spesialisthelsetjeneste er bidragsytere, mens veiledning og 
kompetanseoverføring beskrives mer som en prosess som går primært en vei, fra spesialist-
helsetjenesten til kommunen.  
Det er kun i to kommuner at det er satt opp faste møter for veiledning, Informanter i tre av de 
øvrige kommuner opplyser at de kan få veiledning på anmodning, men det poengteres fra en 
informant at det må en sterk anmodning til. Innholdet i denne veiledning er ikke helt klart, men 
basert på flere utsagn antas det å være veiledning på konkrete pasientsaker. I de to resterende 
kommuner fremkommer det ikke opplysninger om veiledningsmøter mellom DPS og 
kommune, men en av disse informanter opplyser at man har etterspurt dette.  
Det er samarbeid på sak, på klienter, og hvis vi ber om det så får vi veiledning. Vi er 
kanskje for lite flink til å be om veiledning, vi og. Det går begge veiene.  Vi savner kanskje 
litt mer veiledning. 
Det er jo slik at vi må veldig tydelig be om at vi ønsker veiledning vedrørende den her 
brukeren. Men når vi ber om det, så får vi det som oftest. 
Om vi kunne fått et system på det. Mer systematisk, om du kaller det undervisning, 
veiledning, eller hva det måtte være. Og det har jeg etterspurt flere ganger. Det er kanskje 
det eneste punktet hvor jeg kjenner at vi ikke har vært hørt.  
I den ene kommune med faste veiledningsmøter mellom DPS og kommune foregår dette fast 
hver 6. uke hvor psykiater fra DPS møter psykisk helsearbeid fra to nabokommuner for felles 
veiledning, skiftevis i den ene og i den andre kommunen. Tema for denne veiledning kan være 
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pasientsaker, men det kan også dreie seg om forhold knyttet til organisatoriske spørsmål i 
kommunen. Noe informanten vektlegger som veldig viktig i en vanskelig omstillingsprosess.  
Vi hadde jo også på veiledning på disse her utfordringene, vi har i tjenesteområdene, 
etter opptrappingsplanen. Og da, ikke sant, gjør det jo noe med oss, Vi blir jo sånn litt 
redd. Så blir det en sånn uro rundt det som gjør at en treng å snakke om det og. 
Den siste kommunen skiller seg på vesentlig måte ut fra de øvrige i sitt omfattende tilbud om 
og opplegg for veiledning og kompetanseoverføring. Det beskrives her tre ulike møtefora, En 
gang månedlig reiser ansatte fra psykiatritjenesten i alle småkommuner som sokner til DPS inn 
til denne for veiledning med psykiater, psykiatrisk sykepleier og vernepleier fra DPS. Her kan 
de ta med seg kasuistikker de ønsker veiledning på. I tillegg til dette er det innført det som heter 
«Sokrates fagdag», som er en fast fagdag hver måned på DPS, hvor ansatte fra de fire 
småkommuner som sokner til DPS’en er invitert for foredrag, kasuistikk med gruppeoppgave 
samt veiledning. Her jobbes det sammen i blandede grupper med ulike etater fra forskjellige 
kommuner og ansatte fra både døgn og poliklinikk på DPS med å løse konkrete problemer i 
forhold til de presenterte kasuistikker. Noe som av informanten fremheves som svært nyttig. 
Endelig kommer psykiater, psykiatrisk sykepleier og vernepleier til kommune to ganger hvert 
semester, hvor man har en felles fagdag i kommunen hvor alle ansatte, inklusiv barnevern, 
barnehager og andre inviteres. På disse dager er det også veiledning som kan være lagt opp som 
veiledning på pasientsak, på tema eller som gruppeveiledning. Og som også trekkes frem som 
svært nyttig og bidrar til også å styrke det interne samarbeidet i kommunen.  
 (På Sokrates fagdag) melder kommunene inn behov for et tema, der alle kan møtes på 
DPS’en. Og så har de foredrag, forelesning, og så har de en bolk, og så har de en gruppe 
– en case, og så en gruppeoppgave og så fremlegg etterpå. Og så åpner de for at alle som 
ønsker det kan få en veiledning, da. Hvis de melder inn en sak. Og det er et 
kjempeopplegg.  
Alle i kommunen har lov til å melde seg på om dem ønsker det. Da kan du plutselig sitte 
i gruppe med noen førskolelærere, ergoterapeuter – ja en sånn tverrfaglig gruppe med 
deltakere fra ulike kommuner. Og så blir man kjent med personer som jobber i kommu-
nene og på DPS, fra sengepost og poliklinikk. Og casene er jo litt vanskelige å løse. Man 
må inn sånn med litt forskjellig - barnevern kan komme med sine løsninger og PPT med 
sine, og DPS med sine, liksom. 
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I tillegg til denne formaliserte veiledningen kan kompetanseoverføring også skje i forbindelse 
med konkret samhandling og samarbeid mellom kommune og spesialisthelsetjeneste, for 
eksempel AAT eller ACT / FACT team.  
Helhetlige pasientforløp 
Dette begrep er uttrykk for koordinasjon og samordning av behandling- og omsorgstilbud slik 
at tjenestetilbudet fremtreder som et kontinuert forløp fremfor flere fragmenterte delforløp. 
Benevnelsen kan lede tanken hen på behandlingskjeder, men i praksis dreier det seg heller om 
ulike former for behandlingsnettverk. 
Det er jo faktisk diagnoser som må utredes og medisineres, og DPS er nødt å være inne i 
bildet, men likevel så kan vi starte på vei det her relasjonsoppbygging, for det om de går 
i samtaler med DPS. Og hvis det er snakk om bolig og økonomisk bistand og sånne ting, 
så er vi der liksom for å koordinere de her ansvarsgruppene og få folk på plass. 
Som det fremgår henger helhetlige pasientforløp tett sammen med samhandling mer generelt, 
men er mer fokusert rundt det enkelte pasientforløp, og dekker da både forløp som omfatter 
begge tjenestenivå så vel som forløp som foregår internt i kommunen med bidrag fra ulike 
tjenesteytere her, slik det trekkes frem av flere informanter. Også i forhold til dette område 
fremkommer det i intervju behov for øket fokus og forbedring.  
Vi har hatt veldig stort fokus på det med samhandling de senere år. Det har blitt mye 
bedre. Og jeg tenker at der har vi jo enda en del å gå på til beste for brukene, for jeg 
opplever jo at brukene går fra dør til dør, av og til, fortsatt, selv om vi er blitt bedre 
Informantene har ulike innspill til hva som kan være vesentlig for å få dette til. Fellestrekket 
for disse er behovet for å ha et helhetssyn både på den enkelte bruker og på tjenestetilbudet for 
å kunne velge de tjenester som passer pasienten best på det aktuelle tidspunkt. Her er gjensidig 
informasjon og kjennskap til hverandres tjenester viktig, så vel som valg av de tjenester som 
passer best på det aktuelle tidspunkt. Rett behandling, på rett sted, til rett tid. 
Det er jo vi helsepersonell som liksom deler opp ting og sier at det er det og det. Egentlig 
er det jo folk som har utfordringer og problemer med både rus og lidelser dem sliter med. 
Så vi prøver å ha mer fokus på hva den enkelte har behov for da.  
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Vi er nødt for å samhandle for å få til såkalte helhetlige tjenester. Fordi at mange av disse 
har behov for oss på ulike tider, på ulike tidspunkt i livet sitt. Og noen ganger har de mer 
behov for utredning, og andre ganger har de mer behov for oppfølgning hjemme 
I en kommune har man tilnærmet avskaffet henvisninger og ventelister og opererer med 
papirløse inntaksmøter mellom henvisende lege og mulige tjenesteytere, hvilket fremheves som 
den optimale form for samhandling med felles beslutninger rundt pasientforløp og dermed det 
mest mulig effektive og samstemte pasientforløp.  
Og det er jo sånn at vi ønsker de der sømløse tjenester, hvor vi slipper det her ventetid. 
Og hvis pasientene så kommer til DPS, så skal de ikke dit likevel, og så har de ventet tre 
måneder for å få det avklart. For å få bort det. Så, vi har hatt veldig positive resultater 
på det, faktisk. 
Polikliniske og ambulante DPS tjenester. 
Poliklinikk 
Lang reisevei kan skape utfordringer i forhold til tilgang på polikliniske tjenester Dette er derfor 
noe DPS i distriktet er nødt til å forholde seg til og som går igjen i de enkelte intervju med 
informantene. Kommunene kan på sin vis inndeles i to grupper: a) de som har poliklinisk 
utekontor i kommunen (tre kommuner), og b) de som ikke har det (fire kommuner). Blant disse 
har en kommune et utekontor som er plassert i en annen kommune, men hvor kjørevei uansett 
blir redusert. I en kommune er utekontoret betjent av tre personer fem dager for uken og gir da 
tilbud til tre tilstøtende kommuner, men klarer likevel ikke å betjene alle henviste brukere, og 
noen brukere må derfor reise til DPS senter. I en annen kommune er utekontoret også betjent 5 
dager for uken og gir tilbud til fem kommuner, men her fremkommer det ikke kapasitets-
problemer. I den siste kommunen er poliklinikken representert med en til tre personer tre dager 
for uken og betjener da to kommuner. Heller ikke her fremkommer det kapasitetsproblemer i 
forhold til å ivareta befolkningen i området. Alle de tre informanter som har utekontor i sin 
kommune vektlegger at utekontoret er viktig og blir på en måte DPS sin «fremskutte arm» i 
kommunen med betydning for både pasientforløp og samhandling.  
Vi ser at vi har en sånn unik mulighet for å samarbeid fordi vi samlokaliserer. Og så etter 
hvert så kjenner vi hverandre så godt. Da har vi jo en veldig god sjanse for å få til et godt 
samarbeid mellom første og andre linjetjenesten. 
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Alle informanter, både de i kommuner med utekontor og i kommuner uten utekontor er 
samstemte om at det å skulle reise for å komme til behandling for mange pasienter blir en ekstra 
belastning på en i forveien sårbar gruppe, og noen pasienter klarer ikke denne ekstra 
belastningen. Spesielt eldre og mennesker med dårlig råd bli tapere i denne sammenheng. Flere 
informanter nevner at pasienter trakker nei til tilbud på DPS nivå, fordi de ikke klarer den lange 
reisevei, og at de dermed ikke får nødvendig helsehjelp. De får da tilbud om behandling i 
kommunehelsetjenesten, men det er jo, som nevnt av en informant, «en grunn til at de er henvist 
til spesialisthelsetjenesten». Én informant nevner i den forbindelse at pasienter i enkelte tilfeller 
kan bli så syke, at det ender opp med innleggelse, fordi de ikke har fått nødvendig poliklinisk 
helsehjelp fra DPS.  
Det er flere som sier at «det klarer jeg ikke». Og noen har ikke råd, selv om de kanskje 
får tilbake penger, så må de på et vis vente på å få tilbake. Så det er nok mange som 
hadde hatt behov for oppfølgning på psykiatrisk poliklinikk, som ikke reiser. Helt sikkert. 
Det får vi vi stadig tilbakemeldinger om. 
Også de som er under utdanning eller i arbeid kan ha problemer med lang reisevei, og det 
trekkes av en informant frem at problematikken da også kan ha en samfunnsøkonomisk side. 
En informant nevner dog at man er vant å reise mye i distriktet og det å reise til DPS utgjør 
derfor et mindre problem, men like fult så foretrekker mange pasienter å unngå den lange 
reiseveien til DPS. 
Nei det virker ikke som det er noe problem for dem, det kan jo være der for enkelte. Men 
så kommer de tilbake til kommunens helsetjeneste fordi dem synes at når dem har gått 
der (på DPS) en stund så kjenner dem at det begynner å bli litt mye å kjøre nedover.  
Flere ulike måter brukes for å hjelpe pasienter til poliklinikken. To informanter nevner at de I 
en del tilfeller følger pasienten i forbindelse med de første konsultasjoner, for liksom å få 
pasienten i gang. De fleste informanter opplyser om hyppig bruk av drosje frem og tilbake til 
DPS, selv om det heller ikke er noen optimal løsning. I en kommune er dette dog ikke en mu-
lighet som blir benyttet.  
Noen får jo drosje for å komme i vei, men de blir så slitne. For da er det fire timers kjøring 
pluss venting. Hvis du skal ha drosje så må du vente på at drosjen skal oppsamle kanskje 
flere 
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Informantene er således samstemte om viktigheten og verdien av desentrale polikliniske tilbud, 
spørsmålet er da hvilke tjenester er det viktig å ha her. Her er svaret også klart. Informantene 
ser primært behovet for psykiater og psykolog.  
Det er betryggende. Som jeg synes er positivt. Sånn som at det er en psykiater her borte 
– ja psykolog og for den del. Det er noe med å ha kompetanse i nærheten. 
For det er noe med at når vi står fast da er det viktig å kunne henvise til en psykiater eller 
en psykolog og få litt hjelp og veiledning. Det er viktigere enn en psykiatrisk sykepleier.  
Ambulante tjenester 
Dette er tjenester som alle DPS forventes å ha opprettet. Ambulante akutt team var planlagt 
opprettet på alle DPS fra 2008, og ACT team er planlagt implementert fra 2009. Dette er 
tjenester som kan bli utfordret i distriktet med lange geografiske avstander og spredt be-
byggelse. Det er derfor interessant hvilke erfaringer informantene har i forhold til disse.  
AAT 
Alle informanter på nær én, opplyser at det finnes AAT i regionen, som kommunen skal kunne 
benytte seg av. Erfaringene med disse er dog delte. En informant nevner at teamet tar lang tid 
om å rykke ut, og sjelden er i kommunen. Det fremheves også at dette kun jobber innenfor 
vanlig dagarbeidstid og teamet betegnes som et «kontorteam» fremfor et ambulant team.  En 
annen informant poengterer også at teamet som oftest ikke rykker ut samme dag, men dagen 
etterpå, men sier seg veldig fornøyd med det. Samtidig vektlegges det at man forsøker å unngå 
akutte innleggelser og i stedet forsøker å forebygge disse og ved behov for innleggelser gjøre 
disse planlagte.  
De kommer ikke samme dagen, men de kommer som oftest dagen etter hvis vi mener at 
nå trenger vi hjelp, nå må dere komme. Så gjør dem det, altså! Så det synes jeg er et bra 
tilbud. Ja når vi ringer og ber om hjelp – så føler jeg det altså.  
En tredje informant nevner at hun er usikker på om teamet har vært i kommunen, at man i 
psykisk helsearbeid har lite erfaring med dette. En fjerde informant beskriver et nært og godt 
samarbeid med sammen ambulante akutteam og vektlegger både tilgjengelighet og kompetanse 
i teamet.  
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De var her visstnok i går sammen med en herfra, men ellers har jeg ikke hørt noe om det. 
Ellers tror jeg det må være sammen med fastleger eller bare å reise på hjemmebesøk. Jeg 
vet ikke. 
Og et annet tilbud fra DPS vi syntes fungerer veldig bra er ambulant akutt team. Dem er 
veldig imøtekommende når vi ringer og de har også møtt og hjulpet oss i svært vanskelige 
saker.  
I en femte kommune fungerer FACT team også som akutt team, og her er erfaringene svært 
gode.  Informanten opplyser at FACT team består av høyskoleutdannede, men at disse alltid 
også kobler inn spesialister i forbindelse med akutte problemstillinger.  
Vi har jo bra samarbeid med FACT teamet. Det er veldig lett å få hjelp fra dem. Og så 
synes jeg dem er veldig dyktige og har et godt samarbeid ved akutte innleggelser. 
I den siste kommune med akutt tilbud er dette etablert som et samarbeid mellom psykisk helse-
arbeid og poliklinikk som befinner seg i kommunen de fleste dager i uken. Det er organisert 
som en del av poliklinikken, med en vaktordning som går på skift mellom ansatte. Også dette 
tilbud blir beskrevet som veldig positivt av informanten fra kommunen. 
Den siste kommune har som nevnt ikke tilgang til noe ambulant akutt team fra DPS, men det 
opplyses samtidig at dette er ikke noe savn. Kommunen er liten og det er sjelden det oppstår 
akutt psykiatriske problemstillinger. I slike tilfeller benyttes da fastlege. Et samarbeid som også 
nevnes av flere av de øvrige informanter, også selv om ambulant akutt team er etablert.  
Samlet sett finnes det således flere ulike måter å organisere den ambulante akutt funksjon på i 
distriktet. Flere måter er preget av betydelig fleksibilitet hvor ansatte kan ha flere funksjoner 
etter det som er det aktuelle behovet og derved sikre tilgjengelighet uten at dette legger krav på 
ekstra ressurser. Samlet sett så er det tre faktorer som gjør at et ambulant akutt tilbud beskrives 
som vellykket, det er tilgjengelighet, kompetanse og samarbeid.  
ACT / FACT 
Ingen av kommunene i undersøkelsen har ACT team som server kommunen, men en informant 
opplyser om at det finnes et FACT team fra DPS. Dette teamet dekker tre kommuner og har 
base ute i distriktet og ikke på DPS senter. Erfaringene med dette team er veldig gode.  
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For jeg opplever at vi har noen fra FACT team som følger opp pasienter som er alvorlig 
syke og trenger hjelp, og der har vi godt samarbeid. Dem er flink å gi tilbakemeldinger 
begge veier.  
I en annen kommune opplyser informanten om at det finnes mulighet for såkalte «PART1 
samtaler» hvor pasienter med en alvorlig psykisk lidelse kan få en samtale med psykiater fra 
poliklinikken ved behov, både ved forverring, men også i mer stabile faser. Denne kommune 
har utekontor, slik at psykiater er i kommunen på forhånd de fleste dager. Også dette beskrives 
som veldig positivt.  
Det inntrykk som i øvrig går igjen i alle intervju, også med ovennevnte to informanter er at 
kommunen har et godt tilbud til pasienter med alvorlig psykisk lidelse, men at kommunen 
trenger veiledning og støtte fra spesialisthelsetjenesten for å øke sin kompetanse og dermed gi 
disse pasienter et best mulig tilbud.  
Vi har lang erfaring og vi har tett oppfølgning med de sykeste syke. Det vi ser er jo at det 
er viktig med veiledning, fordi det er ikke bestandig at vi lykkes. Og da ønsker vi jo å ha 
noen å spille ball med, noen som kan hjelpe oss med forslag til løsninger 
De som virkelig er dårlige, dem som har alvorlige diagnoser dem har jo egentlig et godt 
tilbud i kommunen, nå. Dem er jo ivaretatt både i forhold til økonomi og bolig og aktivi-
tetstilbud. 
Flere informanter trekker også frem at ansatte i kommunen faktisk er de beste til å gi disse 
pasienter et tilbud, grunnet den nærhet og tilgjengelighet som finnes til kommunehelsetjenesten 
fremfor ansatte i et ACT team som måtte komme reisende fra DPS. Også fordi det ikke skal bli 
alt for mange forskjellige personer rundt disse alvorlig syke pasienter.  
Det er helt avgjørende at vi klarer å bygge gode allianser med brukerne. Da slipper du 
inn og da kan du observere brukeren over tid, og da kan vi klare å gjøre en god jobb. 
Endelig trekker flere informanter frem at disse pasienter primært er i behov av helt 
grunnleggende psykososiale tjenester som finnes i kommunen.  
                                                 
1 PART: Psykiatrisk ambulant rehabiliteringsteam 
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Dem er jo integrert i tjenestene. De får jo hjemmesykepleier. Dem har jo tilbud, 
støttekontakt, praktisk bistand, det blir jo lagt til rette, ut i fra deres behov. 
I to kommuner har det vært tale om å koble seg på ACT team i regionen. I det ene tilfeller 
opplyser informanten at man fant rett og slett ikke pasienter som kunne passe inn i tilbudet, 
fordi inklusjonskriterier til ACT team var veldig strenge; og i det andre tilfellet var ACT teamet 
helt i startfasen og man ville avvente noe, og var i øvrig også skeptisk til hvorvidt kommunen 
ville bli prioritert av teamet, grunnet lang reiseavstand.  
Oppsummerende kan det sies at det informantene i distriktet uttrykker behov for i forhold til 
ACT team er veiledning og kompetanseoverførsel, fremfor oppfølgning av pasienter. Det 
trenger ikke å være noe stort team, men personer som er tilgjengelige for råd, veiledning og 
støtte ved behov, og også gjerne personer som kan bidra med undervisning for å øke kompe-
tansen i kommunen.  
Oppsummering 
Alle kommunene er små men fremstår med en sterk og velfungerende psykiatritjeneste med 
god kompetanse og et rikt tjenestetilbud til befolkningen i området. Kvalitet er en naturlig del 
av tjenestene. Det er høyt aktivitetsnivå og flere kommuner opplever sin kapasitet presset i 
forhold til økende antall pasienter og mer komplekse problemstillinger. Alle kommuner klarer 
dog ved hjelp av fleksible løsninger, lokale tilpasninger og klar prioritering av ressurser å gi 
pasienter/brukere i området et godt tilbud. Det bemerkes at det er en stor variasjon i beman-
ningsfaktor fra vel 500 personer i opptaksområdet per ansatt i psykiatritjenesten til over 1800 
personer per ansatt. Noe som kan vitne om forskjeller i tilgjengelighet og tilbud, uten det er 
undersøkt systematisk. 
Alle informanter opplyser om utfordringer i forhold til de små kommuners dilemma: pasient/-
bruker og behandler kjenner hverandre og det kan være vanskelig å finne andre behandlere fordi 
det er få ansatte og interkommunalt samarbeid ikke er etablert. Rekruttering av fagpersonale 
kan videre være problematisk, og lange geografiske avstander utgjør en utfordring, ikke minst 
på grunn av dårlig offentlig kommunikasjon. Samhandlingsreformen i seg selv synes å hatt liten 
direkte innvirkning på kommunenes psykiatritilbud, dels fordi det ikke er tatt i bruk økonomiske 
virkemidler og dels fordi kommunen er vant med å ta stort ansvar. Likefult oppleves det tydelig 
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at pasientene presenterer mer komplekse problemstillinger, som kommunen trenger øket 
kompetanse for å møte på best mulig måte.  
Samhandlingen mellom kommune og DPS beskrives som god, men samtidig nevnes en rekke 
utfordringer og forbedringspunkter. Først og fremst mer samhandling og veiledning. Dette 
fremheves både i forhold til å bedre pasientbehandlingen med mer helhetlige pasientforløp og 
i forhold til mulighet for veiledning og kompetanseoverføring. Alle kommuner har etablert 
møtepunkt for samarbeid mellom første og andre linjetjenesten men det er kun 2 kommuner 
som har satt av faste møtepunkt for veiledning og kompetanseoverføring. Nærhet, kjennskap 
og tilgjengelighet nevnes som nøkkelfaktorer for å fremme samhandling, spesielt av de infor-
manter som har utekontor fra DPS i kommunen. I øvrig nevnes gjensidig respekt, likeverd og 
anerkjennelse av hverandres kompetanse som viktige faktorer. Noe som imidlertid ikke alltid 
er på plass.  
I forhold til desentrale tjenester fra DPS uttrykkes primært behov for poliklinisk utekontor for 
å kunne ivareta pasienter for hvem reiseveien blir en uakseptabel ekstrabelastning. Dette ute-
kontoret ønskes da bemannes med psykolog og psykiater, for å trekke til seg kompetanse som 
ikke finnes i kommunen. Erfaringene med ambulante akutt team er delte, og i mange tilfeller 
klarer man å ivareta akutte pasienter i fellesskap med kommunelege. De alvorlig psykisk syke 
pasienter vurderes å ha gode tilbud i kommunen i form av psykososiale tiltak samt en nær og 
tilgjengelig oppfølgning, og informantene opplever primært behov for veiledning her, fremfor 
at DPS skal yte direkte pasientrelaterte tjenester. Ingen kommuner har kontakt med ACT team 
fra DPS og utrykker begrenset motivasjon for dette, mens FACT team fremheves som en stor 
ressurs. Det bemerkes samtidig at dette FACT team er lokalisert midt i distriktet og ikke som 
et team som rykker ut fra DPS. Det er nettopp nærheten og tilgjengeligheten ved dette som 
fremheves som så bra. Materialet viser flere modeller for samhandlingstiltak som samtidig gir 
god ressursutnyttelse. Det kan således dreie seg om gruppeveiledning, opplæringstiltak for hele 
kommunen og flere kommuner sammen, felles ansvar mellom kommunehelsetjeneste og 
spesialisthelsetjenesten for ulike funksjoner slik som inntaksteam og akutt team, og at personer 
kan ha flere roller og funksjoner avhengig av det som er det aktuelle behovet, i stedet for at det 
opprettes hele team. Fleksibilitet, tilgjengelighet og velvilje nevnes som suksessfaktorer for god 
samhandling.  
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5 Diskusjon 
5.1 Oppsummering av funn  
Det er gjennomført en kvalitativ studie med dybdeintervju av nivå tre ledere for psykiatri-
tjenesten i syv distriktskommuner med det formål å få et inntrykk av hvordan overordnede krav 
til kvalitet og samhandling følges opp i distriktspsykiatri med store reiseavstander og hvilke 
krav og forventninger dette stiller til DPS. Resultatene viser en sterk og velfungerende 
psykiatritjeneste i kommunen, med et rikt tjenestetilbud og en stor autonomi. Grunnet lange 
reiseavstander har kommunen måtte lære seg å takle mange problemstillinger selv, inklusiv 
problemstillinger som forventes ivaretatt av spesialisthelsetjenesten. Flere kommuner opplever 
imidlertid sin kapasitet presset grunnet økene antall pasienter og mer komplekse pro-
blemstillinger. Det uttrykkes et sterkt ønske om øket samhandling og kompetanseoverføring fra 
spesialisthelsetjenesten, og materialet rommer flere eksempler på hvordan dette kan etableres 
gjennom fleksible løsninger, delt ansvar og lokale tilpasninger. I forhold til desentrale tjenester 
fra DPS uttrykkes primært behov for poliklinisk utekontor for å kunne ivareta pasienter for 
hvem reiseveien blir en uakseptabel ekstrabelastning. Erfaringene med ambulante akutt team er 
delte, men generelt uttrykkes stor tilfredshet med dette tilbudet basert på tilgjengelighet og 
kompetanse, mens det ambulante tjenestetilbudet fra DPS til pasienter med alvorlig psykisk 
lidelse problematiseres og det fremkommer behov for å avklare roller og ansvarsfordeling.  
5.2 Resultat diskusjon 
Før jeg starter denne gjennomgang har jeg lyst å vise til en bok, skrevet i 2009, som omhandler 
norsk helsevesen. Bokens tittel er Et helsevesen uten grenser, og kapitlet jeg ønsker å vise til 
heter Verdens beste helsevesen. Dette kapittelet peker på at internasjonale studier har vist at 
nordiske lande er blant de land i verden som har best helsevesen. Det gjelder både kvaliteten på 
tjenestetilbudet til den enkelte pasient, og i forhold til gi hele befolkningen et godt tilbud. 
Likevel er det en opplevelse av at dette er ikke godt nok. Det som oftest kritiseres er 
kommunikasjon og samhandling [79]. La dette være bakgrunnen for en diskusjon av studiens 
funn opp mot overordnede føringer og forventninger til helsetjenesten. 
Studiens funn gir samlet sett grunnlag for å hevde at det er tale om en desentralisert helse-
tjeneste, forankret i kommunehelsetjenesten med støtte fra spesialisthelsetjenesten i form av 
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spesialisert utredning og behandling. Det er et nært samarbeid mellom de to tjenestenivå om 
pasientbehandlingen med sikte på å skape sammenhengende pasientforløp, men denne hemmes 
i betydelig grad av lange reiseavstander i flere kommuner. Helsehjelpen er tilgjengelig for de 
fleste pasienter, men en del pasienter må reise langt for å komme til DPS, og et fåtall av disse 
makter ikke dette. Ambulante akutt team er etablert på DPS og tilgjengelige for kommunene. 
Pasienter med alvorlig psykisk lidelse har god oppfølgning i kommunen i forhold til livsvilkår 
og funksjonsnivå men spesialisthelsetjenesten synes ikke å være tilstrekkelig inne i forhold til 
denne pasientgruppen.  De største utfordringen både i forhold til samhandling og kvalitet på 
tjenesten synes å være tilgjengelighet for pasienter som ikke makter å reise, involvering av 
spesialisthelsetjenesten i oppfølgning av pasienter med alvorlig psykisk lidelse samt veiledning 
og kompetanseoverføring til kommunen fra DPS. 
Samhandling 
Samhandling dreier seg om helsetjenestens evne til å fordele oppgavene seg imellom og 
gjennomføre dem på en koordinert og rasjonell måte, slik at de ulike tjenester bidrar til det felles 
mål: å støtte opp under pasientens behov for helhetlige tjenester på beste effektive omsorgsnivå 
[5]. De regelmessige samhandlingsmøter som skjer i alle kommuner med fire til otte ukers 
intervall, hvor DPS kommer til kommunen synes å skape en god ramme for samhandlingen.  
Fra kommunen kommer fastleger og psykiatritjenesten, og fra DPS møter som regel psykiater 
fra poliklinikken, men eventuelt flere. Dette er tilsynelatende det eneste faste møtepunkt DPS 
har med fastleger, og dette må derfor vektlegges. Noe som også trekkes frem av Ekern og 
Bjertnes som beskriver denne form for møter som en egnet samhandlingsarena for DPS og 
fastleger. På disse møter kan fastleger få drøftet pasientkasus og de kan få veiledning, som gjør 
at de kan føle seg trygge på å følge pasienter med kompleks problematikk opp kommunalt uten 
å henvise til spesialisthelsetjenesten. Dette krever dog at det fra DPS møter erfarne spesialister 
[42].  
Møtene i kommunen er fokusert på drøftelser av pasientforløp og gir videre rom for utveksling 
av informasjon om tjenestetilbud og endringer i dette. Grunnet begrenset tid og begrenset antall 
personer på disse møtene, foregår dog det meste av den direkte pasientrelaterte samhandlingen 
utenom disse møtene direkte mellom behandlere rundt den enkelte pasienten. Møtet oppfattes 
dog å være en fin arena for oppbygging av gjensidighetskunnskap. Denne form for kunnskap 
har vist seg å være sentral for å få til god samhandling mellom ulike tjenestenivå [44]. En annen 
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måte, som har vært brukt i et samhandlingsprosjekt ved sykehuset i Namsos er gjensidig 
hospitering. Tradisjonelt har kommunehelsetjenesten kommet til sykehuset for å lære, men i 
dette samhandlingsprosjekt drar også spesialisthelsetjenesten ut i kommunen for å lære om det 
tjenestetilbudet som finnes her. Noe som fremmer ikke bare gjensidighetskunnskap, men også 
likeverd og gjensidig respekt mellom samhandlingspartnere [51]. En av informantene i den 
aktuelle studien nevnte også muligheten for hospitering, men da primært slik at ansatte fra 
kommunen reiste inn til DPS. En tredje måte å gjøre sine tjenester kjent på er ved utsendelse 
av en form for nyhetsbrev, som gjøres tilgjengelig for alle samarbeidspartnere, slik for eksempel 
informasjon om det nye psykiatritilbudet i Ofoten, Midt-Troms og Sør-Troms er formidlet [54]. 
Denne form for formidling kan også være velegnet til å bygge omdømme, men rommer altså 
ikke mulighet for dialog, slik møter og hospitering gjør det.  
Denne løpende samhandlingen er bærebjelken i det å skape sammenhengende og koordinerte 
pasientforløp. Det er ikke noen fast struktur i denne samhandlingen, som skjer løpende mellom 
samarbeidspartnere rundt den enkelte pasienten med ansvarsgruppemøter og IP møter. Det 
fremkommer betydelige problemer i forhold til å få dette til. Noe som begrunnes med lange 
reiseavstander. Det benyttes mye telefonkontakt i denne samhandlingen, og man har også 
møter, men man ønsker seg mer direkte kontakt. Muligheten for bruk av IKT i forbindelse med 
dette, nevnes av flere informanter, men er ikke tatt i bruk i noen av kommunene. Begrunnelsen 
for dette er manglende utstyr og manglende erfaring med å bruke det utstyret som er 
tilgjengelig. Bruk av IKT utstyr og videokonferanse i forbindelse med samhandling rundt den 
enkelt pasient har vært tatt i bruk i Nord-Norge gjennom flere år [49, 80], samt på Ørlandet 
medisinske senter [41], hvor spesialister fra Trondheim via videooverførte bilder kan vurdere 
funn gjort i kommunen og delta på konsultasjoner. Noe som det beskrives stor tilfredshet med. 
Bruk av IKT er anbefalt i samhandlingsreformen [5] samt veileder fra helsedirektoratet [30].  
Det synes således å være et uutnyttet potensiale her for kommuner i studien, som antas å kunne 
bety en vesentlig forbedring i forhold til både pasientrelatert samhandling, koordinering av 
behandlingsforløp og kompetanseoverføring, for kommuner med lang reiseavstand til DPS / 
spesialisthelsetjenesten.  
Behandlingstilbudene oppfattes organisert som to komplementære tjenester, hvor kommunen 
har sitt ansvar og sine oppgaver og spesialisthelsetjenesten tilsvarende har sin funksjon å 
ivareta. Dette gjelder også ambulante tjenester, unntatt for en kommune, hvor dette er etablert 
i fellesskap mellom kommune og DPS. Flere studier har vist at dette kan skape utfordringer i 
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forhold til samhandlingen. Det kan oppstå såkalte grenseflateproblemer, slik som faglig uenig-
het om mål og tiltak i oppfølgning og behandling med bakgrunn i ulike behandlingssyn og 
tilnærming i første- og andrelinjetjenesten, uenighet om hvem som har det økonomiske ansvaret 
for pasienten eller mangel på en felles forståelse av hvordan ansvar og roller er fordelt i 
oppfølgningen av pasienten [61]. Det kommer i studien ikke frem at dette skulle være tilfellet. 
Det er heller det det ikke skapes en teamfølelse blant samarbeidspartnere med opplevelse av 
gjensidig kjennskap, tillit og åpenhet samt felles ansvar og mål, som har vært trukket frem som 
viktige faktorer i god samhandling [56, 58]. Tjenestene kan ha en tendens til å danne 
behandlingskjeder med sekvensielle tjenester fremfor behandlingsnettverk med samtidige 
tjenester. Betydningen av dette er fremhevet i en artikkel om etablering av et distriktspsykiatrisk 
senter i Tromsø. Det trekkes her frem at nettverkstenking og overlappende tilbud understøtter 
kontinuitet i behandlingen og engasjerer alle i behandlingsnettverket, mens behandlingskjeder 
rommer en risiko for at pasienter kan falle ut av oppfølgningen fordi det er uklart hvem som 
har ansvaret [44, 60]. Det kommer i studien frem at man i to kommuner, de med dårligst beman-
ningsfaktor, vurderer å avslutte den kommunale oppfølgningen, hvis pasienten får tilbud innen 
spesialisthelsetjenesten. Dette skjer dog ikke når det oppfattes slik at det er tale om komple-
menterende tjenester i kommune og på DPS. Det vurderes likevel at dette kan innebære et brudd 
med ønsket nettverkstenking og sammenhengende tjenester, og at pasientens behandlingsforløp 
kan forlenges fordi tjenester ytes sekvensielt og ikke parallelt. 
 De kommuner hvor samhandlingen synes å fungere best er der det er etablert utekontor, selv 
om dette ikke er bemannet alle ukens dager. Det gir imidlertid mulighet for å bli kjent, ta kontakt 
og samkjøre seg og derved oppnå mer helhetlige og koordinerte pasientforløp. Verdien av 
nettopp dette trekkes frem i forbindelse med både Alta modellen og Ørland medisinske senter 
hvor det er opprettet et helsesenter med både fastleger og ambulerende spesialister. 
Betydningen av dette trekkes også frem i en studie av samhandlingen mellom en DPS og 8 
kommuner i Midt-Hedmark, hvor det ble vektlagt at desentralisering av DPS tjenester gir 
mulighet for å oppnå bedre gjensidig kjennskap og samarbeid [44]. I tillegg gir samlokalisering 
mulighet for å etablere felles tjenester slik det ble referert fra en kommune i studien, og slik 
også andre studier har vist verdien av. Et slikt fleksibelt samarbeid er S-flex samhandlingsteam 
i Bærum et eksempel på [50]. Dette team er fleksibelt på flere ulike måter. Dels har ansatte blott 
stillingsbrøker inn i samhandlingsteamet og kan således tilpasse sin virksomhet etter det som 
er det aktuelle behovet. Hjelpen som ytes er fleksibel avhengig av det som er behovet og varierer 
fra å stå ansvarlig for ambulant og oppsøkende behandling til å så skulder-ved-skulder med 
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behandlere som opplever problemer i oppfølgningen av pasienter med komplekse og 
sammensatt problematikk og endelig kan hjelpen bestå i å hjelpe pasienten inn i det ordinære 
behandlingssystem. Denne individuelle og fleksible praksis fremheves som god 
ressursutnyttelse i tillegg til at den gir kvalitativt gode tjenester. I tillegg innebærer det tette 
samarbeidet en gjensidig kompetanseoverføring.  
Overføringer mellom de ulike tjenestenivå oppleves ikke fullt tilfredsstillende av informantene 
i flere kommuner. Kommunen trekkes ofte for sent inn i drøftelse og planlegging av 
oppfølgning etter innleggelse og opplever til tider at spesialisthelsetjenesten kommer med 
bestillinger til kommunen i stedet for sammen med den å kommer frem til et egnet tilbud. Noe 
som også er funnet i en annen studie over ansattes erfaringer med samhandling mellom DPS og 
kommuner. Det trekkes i denne studien frem at det er nødvendig å møtes, å kjenne til hverandres 
tjenester og sammen planlegge tjenestetilbudet for å lykkes med å skape helhetlige og 
sammenhengende pasientforløp [52]. Disse opplevelser av en bestiller-utfører modell skaper 
videre misnøye blant informantene som opplever dette som en underkjennelse av deres kom-
petanse. En frustrerende asymmetri som også er beskrevet i andre studier med henvisning til 
tidligere tiders hierarki i helsetjenesten med en dominans av spesialisthelsetjenesten og det 
medisinske behandlingssyn [59]. Resultatet kan bli at samhandlingsrelasjonen ikke får det preg 
av likeverd, gjensidig respekt og tillit som ofte er trukket frem som en suksessfaktor.  Det 
uheldige i spesialisthelsetjenestens dominans er også vist konkret i en studie av utskriv-
ningsklare pasienter. Det viste seg i denne studien at de vurderinger som ble gjort i spesia-
listhelsetjenesten før utskrivelse i mange tilfeller ikke var i overensstemmelse med det 
pasienten viste seg å ha behov for av kommunale tjenester [64].  
Det siste aspekt av samhandling dreier seg om veiledning og kompetanseoverføring. Her synes 
det å være et stort og udekket behov som fremheves i de fleste kommuner. Spesialisthelsetjene-
sten har en lovfestet plikt til å yte veiledning til kommunen [29], likefult er det kun i to 
kommuner det er etablert møtepunkt for dette. I begge disse kommuner foregår veiledningen 
som felles veiledning for flere kommuner, enten på DPS eller ute i kommunen. I tillegg 
avholdes i den ene kommunen faste fagdager hvor alle fra småkommunene i opptaksområdet 
er invitert. Noe som fremmer samarbeid både internt i kommunen, mellom første og andre 
linjetjenesten og mellom ulike kommuner. I den andre kommunen er det i tillegg til de faste 
møter etablert en rekke felles funksjoner mellom kommune og DPS slik som inntak og akutt 
funksjon og her kan en del av kompetanseoverføring tenkes å skje i det daglige samarbeidet. 
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Etterspørsel etter mer veiledning fra spesialisthelsetjenesten synes i øvrig å være et funn som 
går igjen i flere studier både fra psykisk helsearbeid [44, 52] og fra fastleger [65]. Det er ut som 
det er en aktivitet som nedprioriteres på DPS i en travel hverdag til tross for at dette er en 
lovpålagt plikt [11, 29]. Noe som vurderes uheldig da veiledning og kompetanseoverføring vil 
kunne gi kommunehelsetjenesten nødvendig støtte til å bære det øket ansvaret kommunen er 
pålagt. Videre vil dette kunne frigi ressurser i spesialisthelsetjenesten, som kan brukes på mer 
spesialisert utredning og behandling og tjenestetilbud kan ytes på beste effektive omsorgsnivå 
med god tilgjengelighet for pasienter/brukere og et helhetlig pasientperspektiv. Det uttalte 
behovet for veiledning og kompetanseoverføring til kommunen er så stort at det må oppfattes 
som den største utfordringen i forhold til samhandling og kvalitet på tjenestene.  
Oppsummert vurderes det å være en god samhandling mellom kommunehelsetjenesten og DPS 
med etablerte møtepunkter og supplerende tjenester. Det er samtidig utfordringer og 
forbedringspotensial i forhold til å bedre kontaktmuligheter med for eksempel bruk av IKT 
utstyr samt etablering av felles løsninger og nettverkstenking, fremfor mer avgrensede 
tjenestetilbud. Noe som også vil kunne bringe kommunens kompetanse og tilbud mere frem. 
Endelig vurderes det å være behov for å etablere muligheter for mer og bedre veiledning og 
kompetanseoverføring. Noe som også ligger i spesialisthelsetjenestens veiledningsplikt. 
Kvalitet. 
Med hensyn til de kommunale tjenester synes kvalitet å være bygd inn i tjenestene. Kvalitet kan 
som nevnt deles opp i seks ulike aspekter: a) at tjenester er virksomme og kunnskapsbaserte; b) 
at tjenester er trygge og sikre for pasienten; c) at tjenester involverer brukeren og gir denne 
innflytelse; d) at tjenester er samordnet og preget av kontinuitet; e) at tjenester bruker ressursene 
på en god måte; og at f) tjenestene er tilgjengelige og rettferdig fordelt [32].  
Tjenestetilbudet i kommunen bygger på kjente og anerkjente modeller for behandling, både 
individual og gruppetilbud, men det oppleves like fult et behov for øket kompetanse. Noe som 
kommer frem ved at flere kommuner rapporterer om problemer med rekruttering av fagperso-
nale og at det er et stort uttrykt behov for mer veiledning og kompetanseoverføring. Problemer 
med rekruttering av fagkompetanse er et velkjent problem i små kommuner, vennligst se eget 
avsnitt om det å jobbe i små kommuner. Alle kommuner har dog personale med relevant 
videreutdanning i psykisk helsearbeid eller tilsvarende kompetanse og det fremgår således at 
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kjernekompetanse er tilstede i alle kommuner. I tillegg er bemanning og kompetanse i kom-
munen bredt sammensatt og på mange måter tilpasset det nye behandlingssynet, hvor fokus er 
på recovery, mestring og funksjon fremfor symptomer og diagnoser. Bemanningsfaktoren er 
vekslende og vitner om betydelige forskjeller i tilbud og tilgjengelighet, uten det er undersøkt 
systematisk. I en kommune er det kun en ansatt, hvilket vurderes å kunne utgjøre en uheldig 
sårbarhet ved fravær samt et problem såfremt bruker skulle ønske annen behandler. Spesielt 
fordi det ikke er etablert mulighet for interkommunalt samarbeid. Brukermedvirkning har i 
øvrig et sterkt fokus i kommunalt helsetjenestearbeid. Det er på sin vis en del av den kommunale 
kulturen. Man er tett på brukeren, denne oppfattes som en likeverdig aktør i valg og utøvelse 
av ulike tiltak med et mål om at denne skal leve et godt liv [62]. Noe pasienten er den beste til 
å vurdere. Det kommer videre frem at det er et utbredt samarbeid i kommunen mellom ulike 
instanser, slik som barnehage, barnevern, skole, PPT, NAV, primærlege med flere, slik det også 
er skissert i Sammen om mestring [30]. Man har nærhet og kjennskap internt i kommunen og 
det gjør det lett å samarbeide. Det må oppfattes slik at tjenestene er godt samordnet og preget 
av kontinuitet. Kommunene har ulike måte å organisere tjenestene på. I en kommune har man 
en funksjonsdeling slik at det er en person som er primært ansvarlig for hver funksjonsområde, 
mens man i andre kommuner har et felles ansvar. Det synes å ligge en bevisst tenkning bak 
organiseringen. Noe som også understøttes av det faktum at mange kommuner er ganske presset 
i forhold til arbeidsmengde og man er nødt for å tenke bevisst på hvordan ressursene brukes. 
Tjenestetilbudet er i lokalmiljøet og skal da være tilgjengelig for befolkningen og rettferdig 
fordelt. Likevel kan det i visse kommuner være problematisk grunnet dårlig offentlig kommu-
nikasjon, hvis ikke vedkommende selv har bil eller på annen måte kan få skyss. Bruker er da 
avhengig av fleksibilitet og tilrettelegging fra psykiatritjenesten, alternativt bruk av drosje. 
Samlet sett vurderes kvaliteten på tjenestetilbudet i kommunen som tilfredsstillende og i 
overensstemmelse med overordnede føringer, men med utfordringer i forhold til kapasitet og 
tilgjengelighet i noen kommuner.  
For spesialisthelsetjenesten ser bildet litt annerledes ut. Spesialisthelsetjenesten har med sin 
forankring i spesialisert kunnskap og kompetanse en styrke i forhold til virksom og kunnskaps-
basert behandling. Behandlingen er effektiv og trygg, når den ytes, men det kommer i studien 
frem at det i alle kommuner som ikke har desentrale polikliniske tjenester finnes en liten gruppe 
av pasienter som har problemer med å nyttiggjøre seg tilbudet grunnet lang reisevei og 
pasienten risikerer således ikke å få nødvendig helsehjelp. Det nevnes også av én informant at 
denne har opplevd at pasienter har blitt innlagt fordi de ikke har fått nødvendig poliklinisk 
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behandling grunnet lang reiseavstand. Dette løfter behovet for etablering av utekontor frem, om 
ikke for alle, så blott for den lille gruppe av pasienter for hvem lang reisevei blir en uakseptable 
stor ekstrabelastning. Desentrale tjenester er også i tråd med krav og forventninger i 
overordnede helsepolitiske føringer og nasjonale faglige veiledere [5, 30] og viktigheten av 
disse blir særlig tydelig i distriktet, hvor pasienter i en del tilfeller må bruke opp til en dag for 
å komme frem og tilbake til behandling på DPS. Det er således ofte etablert desentrale 
polikliniske tjenester/utekontor i distrikts-Norge. Best kjent i Nord-Norge er Alta helsehus som 
ble etablert allerede på 1970 tallet og i 2001 ble utvidet slik at det nå har et areal på nær ved 
13 000 kvadratmeter [48]. Her jobber allmennleger og spesialister i sammen bygg. I Helse 
Midt-Norge finnes Ørland medisinske senter [41], og i Helse-Bergen har man tilsvarende 
desentrale tjenester og har også tatt i bruk interaktive internettbaserte behandlingssystemer for 
lettere psykisk lidelse. Slike utekontorer anbefales av informanter i den aktuelle studien beman-
net med psykiater og psykolog for å trekke til seg kompetanse som ikke er i kommunen på 
forhånd, og vil da også kunne fungere som samhandlingsarena. Det fremkommer i studien også 
at kontoret ikke nødvendigvis må være åpent alle dager for å kunne ivareta sin funksjon. I de 
tilfeller hvor kapasiteten på utekontoret ikke er tilstrekkelig til å dekke behovet fra henviste 
pasienter i området må det da gjøres en vurdering av om kapasiteten skal økes eller det 
desentrale tilbudet skal reserveres til pasienter med spesielle behov. Noe som blir en avveining 
mot ressursbruk og fagmiljø på DPS. De desentrale tjenestene må ikke drene fagmiljøet på DPS 
for ressurser [41].  
Brukermedvirkning er også et tema innenfor spesialisthelsetjenesten. Informantene nevner lite 
om det, ut over at pasientene har et ønske om desentral og tilgjengelige behandlingstjenester. 
Et ønske som blir imøtekommet ved etablering av desentrale tjenester med utekontor og am-
bulante tilbud. Mer generelt kan det dog nevnes at brukermedvirkning til dels utfordres innen 
spesialisthelsetjenesten ved at mange beslutninger er basert på faglige retningslinjer og i mindre 
grad på pasientpreferanser. Noe som ble illustrert av Grimsmo i en gjennomgang av 
utfordringer for etablering av helhetlige pasientforløp [62]. Med hensyn til samordning av 
tjenestene vises det til gjennomgang ovenfor under samhandling. Det dreier seg altså her om 
det løpende samarbeid rundt den enkelte pasient. Utfordringer her handler dels om å kjenne til 
hverandres tjenester, dels om å finne tid og anledning til samarbeidsmøter og dels om å etablere 
samhandlingsfora preget av likeverd, nettverkstenking og felles løsninger. Det vurderes at det 
er et forbedringspotensial her. De ulike DPS har valgt ulike løsninger i forhold til samhandling, 
veiledning og tjenestetilbud med ulike konsekvenser for ressursbruk. Alle kommuner har faste 
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samarbeidsmøter mellom kommune og DPS, hvor både fastleger og psykiatritjeneste møter fra 
kommunen. Dette er et viktig forum for drøftelse av pasientsaker. Samtidig er det kun et fåtall 
som møter fra henholdsvis kommune og DPS og den viktigste drøftelse av pasientforløp skjer 
derfor i den løpende samhandlingen utenfor disse møtene. Disse møtene er et av de eneste faste 
kontaktpunkter med fastlegene og man kunne derfor tenkt seg at møtene hadde vært brukt til å 
formidle informasjon som er viktig på et mer overordnet nivå for å bedre samhandlingen og 
den gjensidige kjennskap til tjenestene. Betydningen av dette i forhold til samhandling og etab-
lering av helhetlige pasientforløp er beskrevet ovenfor. Bruk av IKT for å lette samhandling og 
tilgjengelighet i tjenestetilbud er et annet eksempel på effektiv bruk av ressurser. Spesielt i 
Nord-Norge hvor det har vært stor mangel på spesialister har bruk av telekommunikasjon og 
videokonferanser hatt stor betydning. Noe som ble trukket frem i en beskrivelse av det nye 
DeVaVi tilbudet (desentralisert Vaktsamarbeid med Videooverføring) [49]. Spesialistressursen 
er her umiddelbart tilgjengelig uten å måtte bruke tid og penger på å reise ut og spesialistres-
sursen kan således strekkes ut over et stort geografisk område.  
Det fremkommer også i studien flere eksempler på hensiktsmessig bruk av ressurser i flere 
kommuner. En informant opplyser således om etablering av felles tjenester for DPS og kom-
mune, i form av felles inntaksvurderinger og fordeling av pasienter til rette behandlingsnivå og 
tjenesten. Denne kommune har også opprettet ambulant akutt tilbud i et fellesskap mellom DPS 
og kommune. Noe som deler ressursbruken på to nivå, samtidig som relevant informasjon fra 
kommunen alltid vil være til stede i tillegg til nødvendig kompetanse og tiltaksmuligheter fra 
spesialisthelsetjenesten. I tillegg rommer tilbudet mulighet for gjensidig kompetanseoverføring 
i selve samhandlingsprosessen. Dette akutt tilbud er etablert som et ad hoc tilbud, hvor det 
trekkes ut ressurser fra poliklinikken etter en vaktordning. Tjenesten binder således ikke 
ressurser opp annet enn når den er i bruk. Det samme gjelder annenlinje tilbudet til mennesker 
med alvorlig psykisk lidelse i denne kommunen. Også her trekkes ressurser fra poliklinikken 
ved behov. Det skal samtidig nevnes at det er etablert utekontor i denne kommunen, og om-
fanget av mennesker med alvorlig psykisk lidelse er ikke så stort. Denne fleksible måten å 
organisere fellestjenester på er dog også brukt for samhandlingsteamet i Bærum. Alle ansatte i 
dette teamet er samtidig ansatt i ordinære stillinger, hvorfra de avlønnes og er så blott tilknyttet 
teamet i delstillinger. Denne måten å organisere tilbudet på trekkes frem som et eksempel på 
både tilgjengelighet og god ressursutnyttelse [50]. Dette er dog relativt enkeltstående 
eksempler. Veiledning og kompetanseoverføring til kommunen, for å gjøre denne i stand til å 
ivareta pasienter som ellers ville blitt henvist til spesialisthelsetjenesten vurderes også å være 
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uttrykk for effektiv ressursbruk, men er kun et etablert tilbud til to av kommuner i studien. 
Veiledningen foregår i disse to kommuner i form av fellesveiledning fra DPS til flere kommuner 
i opptaksområdet enten på DPS eller ute i distriktet. Noe som også oppfattes å være uttrykk for 
god ressursbruk. I én kommune avholdes også felles fagdag for kommunalt ansatte i alle små-
kommuner i opptaksområdet. Her møter ikke kun psykiatritjenesten men også helse- og 
sosialtjeneste i kommunen. DPS måter således mange samhandlingspartnere samtidig og kan 
løfte frem komplekse og sammensatte problemstillinger, og derved styrke kommunens evne til 
å håndtere disse på selvstendig grunnlag. Mange empiriske studier av samhandling og 
tjenestetilbud trekker frem behovet for veiledning og viser til at behovet ofte ikke oppfylles i 
tilfredsstillende grad. Det er dog lite informasjon om og evaluering av ulike måter å 
gjennomføre veiledning og kompetanseoverføring på.  
Samlet sett vurderes det at kvalitet er vektlagt i både kommunehelsetjenesten og på DPS, men 
at det er et forbedringspotensial i forhold til veiledning og kompetanseoverføring, i forhold til 
tilgjengelighet av tjenester og i forhold til effektiv ressursbruk på DPS.  
Ambulante team  
Det forventes at DPS har opprettet ambulante team, både i forhold til akutt psykisk syke, såkalte 
AAT team og i forhold til alvorlig psykisk syke, såkalte ACT team, alternativt FACT team. 
Alle informanter på nær én opplyser om AAT team fra DPS. Erfaringene med disse er dog 
blandede. Noe informanter opplyser om god hjelp fra AAT team, mens andre ikke gjør det. 
Enten så rykker teamet ikke ut eller også går hjelpen utenom psykiatritjenesten. I de fleste 
kommuner oppleves AAT team dog som en stor hjelp og det trekkes spesielt frem verdien av 
tilgjengelighet og kompetanse fra DPS. Teamet kommer som regel ikke samme dag, hvilket er 
i tråd med intensjonene for AAT team [21]. I tilfeller hvor den akutte situasjonen ikke kan vente 
til neste dag benyttes da primærlege for samarbeid. I tilfelle det blir tale om mulig innleggelse, 
må denne dog også kontakte lokale AAT, da veien inn i psykisk helsevern skal gå via DPS og 
AAT. Ambulante akuttilbud har vist seg å ha effekt i forhold til å redusere behovet for 
innleggelser, men da primært innleggelser i forbindelser med moderate psykiske lidelser, mens 
det ikke er noen reduksjon i innleggelser av pasienter med alvorlig psykisk lidelse. Noe som 
ble vist i en sammenligning mellom akutt innleggelser for to områder i Telemark, det ene med 
akutteam og det andre uten [49, 53]. Organiseringen av akuttilbud kan dog variere. I en 
kommune i studien var AAT funksjonen lagt opp som en fleksibel ambulant akutt funksjon, 
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som trakk ressurser både fra kommune og DPS, hvor ansatte fra poliklinikken deltok etter en 
fast vaktplan. Dette akuttpsykiatriske tilbudet er også beskrevet i heftet Ni suksesshistorier og 
har høstet nasjonal anerkjennelse for sin fleksibilitet, tilgjengelighet og effektive ressursbruk 
[51]. Et annet interessant samarbeid mellom DPS og kommuner angående akuttvurdering er 
beskrevet for Nordhordland i Helse Bergen. Har samarbeider legevakten sammen med 
psykologer og psykiater på DPS, slik at lege som møter en pasient med en akutt psykiatrisk 
problemstilling kan ringe til psykolog som da kan gi råd, kommer til legevakten for en samtale 
med pasienten eller reise på hjemmebesøk hos pasienten avhengig av den aktuelle situasjonen. 
Ved behov kan også psykiater trekkes inn. Samarbeidet vurderes som en vinn-vinn situasjon 
preget av gjensidig og naturlig kompetanseoverføring, en form for mester-svenn læring, som 
oppleves veldig nyttig. Modellen utnytter i tillegg et tjenesteapparat som allerede er etablert og 
det skal ikke etableres nye tjenester [51]. I Ofoten, Midt-Troms og Sør-Troms er det etablert et 
desentralisert ambulant akutt psykiatrisk tilbud hvor man benytte videokonferanse utstyr for å 
etablere kontakt til spesialist. Også et tilbud som har fått en god evaluering [49]. Det er således 
flere måter å drive et ambulant akutt tilbud på. I forhold til den aktuelle studien vurderes det at 
det er en viktig utvikling i gang med hensyn til etablering og implementering av AAT, som må 
fortsette. Det må avklares både samhandlingsrutiner, roller og ansvar, og teamets funksjon må 
gjøres bedre kjent i kommunen.  
Ingen kommuner har kontakt med ACT team, og det uttrykkes også skepsis til den originale 
ACT modellen. Dels har man ikke pasienter til den grunnet strenge inklusjonskrav, dels ut-
trykkes skepsis til hvor mye DPS vil kunne delta i den konkrete oppfølgning av pasienten 
grunnet lang reiseavstand, da det vektlegges betydningen av tett kontakt over tid for bygging 
av relasjoner og dermed å gjøre pasienten mottakelig for kontakt og behandling. Betydningen 
av tilgjengelighet og relasjon er også noe som også trekkes frem i Sammen for mestring [30]. 
Den mer fleksible FACT modellen er implementert i én kommune, noe det uttrykkes stor 
tilfredshet med. Det dreier seg da om et lite team, som er lokalisert midt i distriktet og ikke om 
et team som rykker ut fra DPS. I en annen kommune er det etablert en fleksibel ACT funksjon, 
som ivaretas av en ansatt i poliklinikken, noe som også rapporteres å fungere fint. Generelt 
rapporterer informantene dog om få pasienter med alvorlig psykisk lidelse i kommunen, og det 
fremkommer lite opplysninger om tradisjonelle ACT pasienter som faller utenfor alle andre 
tilbud. Hvorvidt dette er uttrykk for underrapportering eller det er tale om at kommunen klarer 
å fange disse opp ved tett og oppsøkende kontakt, er ikke mulig å si for meg. Det vurderes av 
informantene at man har et godt tilbud til de alvorlig psykisk syke pasienter i kommunen, basert 
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på psykososiale tiltak i nærmiljøet. Noe som også er kjernen i den nye pasientrollen med et 
bredt perspektiv på pasienten/brukeren og et fokus på funksjon og mestring fremfor 
symptomreduksjon og spesifikk psykiatrisk behandling. Det uttrykkes dog stort behov for 
veiledning og kompetanseoverføring i forhold til denne pasientgruppen.  
Det antydes således en ny modell for ambulant team i distrikts-Norge for pasienter med alvorlig 
psykisk lidelse, hvor det er kommunen som primært tar seg av pasientkontakten, mens spesia-
listhelsetjenesten står bak og sikrer nødvendig kompetanse og kunnskap. Dette vurderes dog 
ikke å være en hensiktsmessig modell, som heller ikke vil være i overensstemmelse med 
styrende dokumenter og sentrale veiledere [30], som vektlegger at spesialisthelsetjenesten skal 
ta et øket ansvar for pasienter med alvorlig psykisk lidelse. Det bør fortsatt være et mål å 
etablere ambulante oppsøkende tjenester, hvor spesialisthelsetjenesten har en sentral rolle, også 
i distriktet. Det er ulike måter dette kan gjøres på. Det primære synes å være at slike tjenester 
opprettes med deltakelse både fra kommune og spesialisthelsetjeneste, hvor hver vil ha sine 
roller og oppgaver, og hvor alle parter er viktige. Kommunen vil kunne stå for tilgjengelighet 
og den løpende kontinuitet og spesialisthelsetjenesten vil kunne trekkes inn ved oppfølgning av 
selve den psykotiske lidelsen, samt ved forverring av pasientens tilstand. 
Spesialisthelsetjenesten må også stå ansvarlig for vurdering av suicidalfare samt voldsrisiko 
[30, 81, 82]. En form for case management tenkning. Hvorvidt det skal opprettes et eget team, 
hvor ansatte utelukkende jobber med denne pasientgruppen eller det skal opprettes som en 
funksjon som ansatte er tilknyttet i stillingsbrøker, slik det er gjort for samhandlingsteamet i 
Bærum [50], eller det skal gjøres enda mer fleksibelt som ad hoc løsninger, slik det nevnes av 
en informant i studien, vil avhenge av lokale forhold, slik som antall pasienter, ressurser på 
DPS og i kommune samt lokalisering av kommunen i forhold til andre tjenestetilbud fra DPS. 
Bruk av IKT vil eventuelt kunne lette samhandlingen [49], men det er likevel usikkert om dette 
vil være en løsning i forhold til direkte pasientkontakt med denne sårbare pasientgruppen. Flere 
studier har vist effekten av ambulante oppsøkende team, både i forhold til pasienttilfredshet, 
kontakt med hjelpeapparatet og langtidsinnleggelse i sengepost [59, 67].  
Samlet sett vurderes forventningen om ambulante akutt tjenester å være godt på vei til å være 
oppfylt, men det må enda jobbes videre med å implementere det i alle kommuner. Kravet om 
ambulante, oppsøkende team/ tjenester til pasienter med alvorlig psykisk lidelse vurderes 
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imidlertid ikke å være oppfylt. Mange pasienter har et godt tilbud i kommunen, men spesia-
listhelsetjenesten er ikke koblet på i tilfredsstillende grad. Pasientene får således ikke den 
spesialiserte oppfølgning av sin grunnlidelse, som er anbefalt.  
Ulike pasientgrupper 
Veileder i lokalt psykisk helsearbeid og rusarbeid, Sammen om mestring [30] opererer med tre 
kategorier av pasienter: a) de med kortvarig, lett psykisk lidelse, som kan ivaretas i kommunen; 
b) de pasienter med lett psykisk lidelse som varer over lengre tid eller de med kortvarig, alvorlig 
psykisk lidelse, hvor spesialisthelsetjenesten forventes koblet inn, men hvor ansvaret fortsatt 
ligger i kommunen; og c) de med langvarig, alvorlig psykisk sykdom. Man gjenfinner tilnærmet 
den samme inndelingen i intervjumaterialet. Det fremkommer dog tegn på at en liten gruppe av 
pasienter i den mellomste gruppen er i behov av spesielle tiltak fra DPS for å kunne nyttiggjøre 
seg tilbudet, i det lang reisevei blir en uforholdsmessig stor belastning for dem. I forhold til den 
siste gruppen gjenfinnes den også i intervjumaterialet, men behovet som løftes frem i forhold 
til disse pasienter er betydelig mindre enn det som er skissert i veilederen. Det er dog usikkert 
om dette skyldes at lang reiseavstand til DPS slik at kommunehelsetjenesten har lært å klare 
seg uten spesialisthelsetjenesten og derfor ikke regner med denne mere. Det må dog tilstrebes 
at denne pasientgruppen gis et likeverdig tilbud, uansett reiseavstand fra DPS til kommune og 
at DPS også kobles inn på tilfredsstillende måte. Se i øvrig ovenfor under ambulante team.   
Små kommuner 
Denne studien har spesielt fokus på distriktet med små kommuner og de særlige utfordringer 
og fordeler i forhold til samhandling og kvalitet som finnes her. Noe som også ble nevnt av alle 
informanter. Det dreier seg om dårlig offentlig kommunikasjon som påvirker tilgjengelighet av 
tjenester, problemer med rekruttering av fagpersonale som påvirker fagkompetanse, og at 
pasient/bruker og behandler i mange tilfeller kjenner hverandre på forhånd, hvilket kan gjøre 
det vanskelig for noen pasienter å ta imot et tilbud i kommunen. Samtidig nevnte flere 
informanter også at det kan være lettere å ha oversikt over tjenester og tilbud i kommunen og 
således etablere et nært samarbeid med disse. Halvdelen av Norges kommuner har mindre enn 
5000 innbyggere og 22% har mindre enn 2000 innbyggere. Det er således en ganske aktuell 
problemstilling som rekker langt ut over den aktuelle studien. I en studie fra Norland som 
undersøkte opplevelsen til ansatte i psykiatritjenesten i små kommuner (mindre enn 2 500 
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innbyggere) fant Masvie og Ytrehus [83] også både negative og positive aspekter, men at de 
negative aspekter var det mest dominerende. Det nevnes spesielt rollekompleksitet, profesjonell 
ensomhet og sårbarhet ved fravær. Mange ansatte strakte seg langt for å ivareta pasienter/-
brukere, til dels på bekostning av eget privatliv. I forhold til den faglige ensomheten ble anbefalt 
veiledning, deltakelse i fagnettverk samt kurs og konferanser. Etablering av interkommunalt 
samarbeid kan også være en mulighet for å møte de nevnte utfordringer og er også brukt i andre 
kommuner [84]. I denne aktuelle studien opplyses om interkommunalt samarbeid i to 
kommuner. I den ene kommune som et fast samarbeid hvor psykiatritjenesten for de to 
kommuner er slått sammen til en tjeneste og i den andre kommunen som et samarbeid mellom 
to selvstendige tjenester. Noe som oppleves som en fordel i begge kommuner. I begge 
kommuner har man da mulighet for å gi et tilbud til pasienter uten for kommunen ved behov, i 
tillegg til at det er et større fagmiljø å trekke på. I en tredje kommune nevnes det at kommunen 
er med i et interkommunalt samarbeid rundt veiledning, hvilket også oppleves positivt, og dette 
interkommunale samarbeidet planlegges utvidet. Interkommunalt samarbeid rundt veiledning 
og kompetanseoverføring oppfattes å være en hensiktsmessig form for veiledning i distriktet, 
som utnytter ressurser på en god måte samt gir mulighet for utvikling av faglig nettverk på tvers 
av kommuner. Også i forhold til pasienttilbud oppfattes interkommunalt samarbeid som 
hensiktsmessig men det forutsetter i så fall at det opprettes klare avtaler rundt dette mellom de 
involverte kommuner.  
Det nye behandlingssynet 
Til slutt noen refleksjoner om mål og organisering i helsetjenesten. Som nevnt ovenfor har de 
siste 50 års utvikling brakt frem nye idealer og målsettinger i helsetjenesten, både i forhold til 
organisering, behandlingssyn og pasientrollen. Kommunehelsetjenesten skal være grunnlaget 
for helsetjenesten og tidligere tiders medisinske behandlingssyn med fokus på diagnoser og 
medisinsk behandling må vike for et bredere perspektiv med fokus på livsvilkår, funksjonsnivå 
og det å mestre et selvstendig liv i nærmiljøet. Pasienten skal ha øket autonomi og med-
bestemmelse, og behandling og oppfølgning skal tilrettelegges i tråd med dennes ønsker for at 
denne skal oppnå målet om «et godt liv», ikke nødvendigvis et liv uten symptomer.  
Hvordan stemmer dette med det bilde som er kommet fram i denne studien av tjenestetilbudet 
for mennesker med psykiske lidelser i distrikts-Norge? På sin vis kan man si at distriktet her 
kan oppfattes å ha et forsprang i forhold til tjenestetilbud i byene, som er mer preget av et nært 
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samarbeid med spesialisthelsetjenesten. Det inntrykk som kommer frem fra intervjuet er en 
helsetjenesten som er forankret i kommunen med et bredt fokus på mestring og funksjon, og 
spesialisthelsetjenesten i bakgrunnen med supplerende tjenester. Det som er utfordringen synes 
å være det å få spesialisttjenesten mer inn og innta hele den rollen som den er tiltenkt.  
5.3 Metode diskusjon 
Hensikten med studien var å undersøke hvordan krav om kvalitet og samhandling oppleves 
ivaretatt i distriktspsykiatrien og hvilke forventninger dette stiller til DPS. Spørsmålet er om 
studien og dens design klarer å fange opp disse tingene? Om den interne validitet er god nok? 
Det ble valgt en kvalitativ forskningsmetode, som gir mulighet for å fange opp erfaringer, tanker 
og refleksjoner som ønsket. Som informanter ble valgt ledere for psykiatritjenesten i 
kommunen. Disse står sentralt i ansvaret for oppfølgning av pasienter/brukere med psykiske 
lidelser og er en av DPS sine næreste samarbeidspartnere og disse skulle derfor være i en hen-
siktsmessig posisjon til å besvare disse spørsmål. Utvalget av informanter var bredt sammensatt 
slik at det var betydelig varians i det med hensyn til ulike former for samhandling og 
tjenestetilbud. Det skulle således være mulig å få dekket problemstillingen på tilfredsstillende 
måte. Intervju ble gjennomført etter semistrukturert intervjuguide for å dekke aktuelle tema, 
men med mulighet for at informanter kunne komme åpent frem med egne tanker og reflek-
sjoner. Dette vurderes å være et egnet design for å få frem ønsket informasjon. Primærlegen 
tilskrives en nøkkelrolle i kommunehelsetjenesten, som både koordinator for pasientens 
behandlingsforløp og både portvokter og portåpner til spesialisthelsetjenesten, men denne ble 
ikke intervjuet. Årsaken til dette er at denne ikke har et spesifikt psykiatrisk fokus, men også 
mange andre oppgaver i forhold til pasienten. Videre deltar primærlegen sjelden i veiledning 
og kan derfor ikke uttale seg om dette tema. Det vurderes derfor at psykiatritjenesten er den 
beste instans å innhente informasjon hos. Det ble intervjuet i alt syv personer. Allerede etter 
fire intervju vistes et klart mønster av tema som gikk igjen i det enkelte intervju, men samtidig 
var det visse spesialtema som det også var vesentlig å få belyst slik at det ble gjennomført i alt 
syv intervju. Det ble da vurdert at antallet informanter var tilstrekkelig, at materialet var 
«mettet» og ytterligere intervju ville bidratt med lite nytt. Alle informanter hadde lang erfaring 
innen psykisk helsearbeid og hadde således både grunnlag for å uttale seg om de tema som blir 
tatt opp og de hadde tilstrekkelig trygghet på seg selv til å komme fritt frem med deres 
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vurderinger og synspunkter. Samlet sett vurderes det at studien og dens gjennomføring er egnet 
for å belyse formålet med den best mulig.  
I tillegg til studiens design og metode må også konteksten og spesielt betydningen av forskers 
rolle vurderes i forhold til den kunnskap som kommer frem [73]. Min bakgrunn er innenfor 
spesialisthelsetjenesten hvor jeg har arbeidet både som psykiater og som leder gjennom mange 
år. Dette sammen med min motivasjon for å gjøre studien, nemlig det å få innspill på hva som 
er vesentlig i forhold til samhandling og tjenestekvalitet skulle bety at jeg både kan stille 
relevante spørsmål og at jeg vil være lydhør for det som kom frem. Samtidig kunne også det at 
jeg kom som spesialist bety at det kunne oppstå uuttalte forventninger i intervju situasjonen. 
Det kunne dreie seg om at jeg har oversikt og vet svarene, eller at jeg har ansvar og ordner opp. 
Dette var tema som var oppe i intervjusituasjonen, hvor jeg måtte minne om at jeg i den aktuelle 
situasjon blott var en student fra Oslo og ikke en leder for spesialisthelsetjenesten i området. 
Tre informanter var fra kommuner som tilhørte eget opptaksområde. Noe som kunne tenkes å 
skape uuttalte forventninger om at det som kom frem i intervju ville få konsekvenser for det 
videre tjenestetilbudet. Noe som ikke nødvendigvis var tilfellet. Mitt ønske var å samle mest 
mulig informasjon om oppfattelser og erfaringer innen kommunehelsetjenesten, for å kunne 
gjøre en mest mulig bred vurdering av forventinger og krav til DPS. Noe som også ble nevnt i 
forbindelse med intervju.  
Den forforståelse jeg hadde med meg av relasjonen mellom første og andrelinjetjenesten var 
nok et bilde av en asymmetrisk relasjon med spesialisthelsetjenesten som hjelperen og kom-
munen som den som skulle hjelpes. Intervjuene ga meg både korreksjon og støtte for denne 
oppfattelsen. Korreksjon ved at psykiatritjenesten i alle kommuner fremstod med mye kom-
petanse og et rikt tjenestetilbud, men også støtte fordi alle informanter samtidig fremhevet 
behovet for veiledning og kompetanseoverføring. Det informantene etterspurte var imidlertid 
ikke hjelp og støtte i forhold til det tjenestetilbudet de hadde, men veiledning og kompetanse-
overføring for å kunne utvikle seg videre. Et annet aspekt av min forforståelse var nok det at vi 
skal drive kostnadseffektivt med best mulig nytte av ressursene. Jeg var på leting etter hvordan 
spesialisthelsetjenesten kan bruke sine ressurser på en best mulig måte og hvor tjenesten kan 
ha mest mulig nytte for kommunen og brukene. Dette var derfor også noe jeg hadde fokus på 
under intervju og noe jeg bemerket meg ved i analysen. Et tredje aspekt av min forforståelse 
var en bevissthet om krav og forventninger som ligger i styrende dokumenter og at et formål 
med studien var å få belyst oppfyllelsen av disse føringer. Jeg var dog ikke ute på å «dømme 
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noen», men heller nysgjerrig på ulike måter disse krav og forventninger kunne imøtegås på i 
distriktet, og på utviklingsmuligheter for det som ikke syntes å innfri kravene. Og jeg var ikke 
minst interessert i hvordan de som stod midt opp i situasjonen opplevde denne. Jeg mener 
således at jeg har forsøkt å være åpen for deres beskrivelser uten å presse disse inn i noen 
båstenkning basert på begreper og definisjoner i styrende dokumenter. Et eksempel var 
undersøkelsen av kvalitetsbegrepet. Jeg fikk ganske forskjellige svar, men samlet sett ga det et 
bilde som stemte med innholdet i det som forventes. 
Jeg har selv analysert materialet. Ingen andre har således sett gjennom selve intervjumaterialet. 
Dette lå i godkjenningen fra NSD. Det anbefales ofte innen kvalitativ metode at flere personer 
skal gå gjennom materialet for å komme med innspill på koder og kategorier i analysen [69, 
74]. Dette er altså ikke skjedd, Jeg har dog vært tro mot analysemodellen og har fulgt alle fire 
trinn innen systematisk tekstkondensering, og funn er drøftet med veileder. Det er ikke til å si 
om andre tema ville dukket opp hvis flere hadde gjennomgått materialet, men jeg håper og tror 
at jeg har fått det vesentligste med meg. Jeg har forsøkt å skille klart mellom analyse og 
diskusjon, og la informantene sine beskrivelser komme tydelig frem i analysen uten å presse 
dem inn i kjente modeller og begreper, mens jeg i diskusjonen nettopp har forsøkt å relatere 
informasjonen som kom frem i intervju til overordnede føringer og forventninger til 
helsetjenesten, slik det var formålet med studien.   
Undersøkelsens funn forventes å ha gyldighet for distriktspsykiatri i områder, med betydelige 
geografiske avstander, små kommuner og spredt bosetting, men i mindre grad for områder med 
større kommuner og nærhet til spesialisthelsetjenesten. Dette forventes å gjelde ikke kun i Midt-
Norge, men også andre steder i Norge med samme forutsetninger. Det kan således tenkes å 
gjelde i Nord-Norge og i Vest-Norge. Samtidig er det forhold her som kan begrense 
overførbarheten. I Nord-Norge er det betydelig større avstander, og tilgangen til spesialister er 
betydelig dårligere enn det som er tilfellet i Midt-Norge. Det har derfor vært nødvendig å 
etablere spesielle løsninger i Nord-Norge, slik som ambulerende spesialister fra sykehus og 
bruk av IKT og videokonferanseutstyr i langt høyere grad enn det som kom frem i denne 
studien. Kommunens situasjon, inklusiv de utfordringer de opplever samt behovet for sam-
handling, veiledning og kompetanseoverføring fra spesialisthelsetjenesten vil dog være det 
samme. Og utfordringer for pasientene i forhold til tilgjengelighet, så vel geografisk som 
tidsmessig vil også være tilsvarende, samt utfordringen med å etablere ambulante team både til 
pasienter med akutt psykisk lidelse og med alvorlig psykisk lidelse. I Bergen er det etablert et 
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prosjekt med internett basert behandling av lettere psykiske lidelser, såkalt e-meistring. Dette 
kan bety at en del av funnene, spesielt i relasjon til polikliniske tjenester har begrenset gyldighet 
i Helse-Vest. Internett basert behandling vil kunne øke tilgjengeligheten for mange, men for 
eldre vil dette kanskje ikke være en løsning. Og det er nettopp disse som er avhengig av 
desentrale tjenester da det å reise blir en ekstrabelastning for dem. Også her forventes dog de 
øvrige funnene å være overførbare og å kunne ha betydning. 
5.4 Etikk. 
Det var frivillig å delta i studien. Det ble innhentet skriftlig informert samtykke, og det var gitt 
anledning til at deltakere kunne trekke seg ut av studien om de ønsket det, og da få slettet all 
informasjon. Noe som ikke var aktuelt for noen av informantene. Alle var positive til å delta og 
ga også uttrykk for at intervjuet hadde vært både interessant og spennende å delta i. 
Informasjonen fra intervju ble behandlet konfidensielt. Den ble kodet på kommune, men uten 
å opprette noen identifikasjonsnøkkel. Det ble ikke innhentet informasjon om sensitive og 
personlige tema, men utelukkende tema relatert til erfaringer, opplevelser og vurderinger i 
forbindelse med jobbsituasjonen. Studien innebar at informanter måtte sette av ca 1 time av 
arbeidstiden for å delta i intervjuet. Dette foregikk i kommunen og det var således ikke nødven-
dig for informanten å skulle reise noe sted. Det ble ikke stilt nærgående eller konfronterende 
spørsmål og intervjuet ble gjennomgående holdt i en hyggelig og trygg tone for felles 
utforskning. Intervjuet betød for informanten at denne fikk anledning å komme frem med egne 
erfaringer og vurderinger, å bli tatt på alvorlig, å bli hørt, hvilket vites å være av betydning for 
selvopplevelse og selvfølelse. Spesielt kan dette tenkes å ha betydning i og med at flere 
informanter nevnte at de hadde opplevd at spesialisthelsetjenesten kunne vise manglende 
respekt i forhold til kommunen og dens kompetanse og forsøke å diktere dens tjenestetilbud. 
Alle kommuner vil etter studien er avsluttet få tilsendt et eksemplar av oppgaven. Dette vil 
kunne sette egne erfaringer inn i en større sammenheng og derved gi mulighet for ny forståelse 
av egen situasjon. Videre vil DPS’er som er blitt berørt i studien også få tilsendt et eksemplar 
av rapporten. Håpet og intensjonen er å gi innspill til organisering og tjenestetilbud i distrikts-
Norge. Noe som eventuelt også vil kunne få betydning for de kommuner som har deltatt i 
studien. 
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6 Implikasjoner  
6.1 Faglige  
Studien peker på at lang reisevei mellom kommune og DPS er en betydelig utfordring i forhold 
til den løpende samhandling mellom kommunehelsetjenesten og DPS. Det tar mye ressurser å 
få til ansvarsgruppemøter, IP møter og andre samarbeidsmøter. Dette har betydning for det å 
bli kjent med hverandre og hverandre sine tjenester, samt for koordinering og etablering av 
sammenhengende og helhetlige pasientforløp. Det er i styrende dokumenter anbefalt bruk av 
IKT i samhandling, noe som også er foreslått av flere informanter i studien. Og det kommer 
frem at det finnes ulike former for utstyr både i kommunen og på DPS nivå. Denne form for 
kommunikasjonshjelpemiddel er allerede tatt i bruk i Nord-Norge med stor suksess. Det finnes 
grunnlag for å anbefale at muligheten for å ta i bruk IKT ved samhandling mellom 
kommunehelsetjeneste og DPS i distriktet, utredes og vurderes implementert.  
Videre peker studien på et stort og uoppfylt behov for veiledning og kompetanseoverføring i 
kommunen. Primært i forhold til den enkelte pasient, men også mer generelt i forhold til kom-
plekse og utfordrende kliniske problemstillinger. Dette for å gi førstelinjetjenesten nødvendig 
støtte og kompetanse for at den skal være i stand til å ta et utvidet ansvar for pasienter med 
psykiske lidelser og rusproblemer. Pasienter som ellers ville kunne blitt henvist til spesialist-
helsetjenesten for behandling. Det finnes grunnlag for å anbefale at det utredes ulike måter å 
etablere systematisk tilbud om veiledning og kompetanseoverføring til kommunen. Denne 
utredning kan med fordel skje sammen med representanter for psykisk helsearbeid. Det kan for 
eksempel dreie seg om gruppeveiledning for ansatte fra flere kommuner sammen. Noe som 
skaper et større fagmiljø og kan bidra til både øket kjennskap og samarbeid mellom kommuner. 
Videre oppfattes dette å være uttrykk for god ressursutnyttelse. Man kan også tenke seg at det 
arrangeres fagdag eller seminar i fellesskap mellom kommunehelsetjeneste og DPS, for 
gjensidig kompetanseoverføring og kjennskap til hverandres tjenester og tenkemåter.  
Tilgjengelighet til DPS sine tjenester, spesielt polikliniske tjenester er ikke fult tilfredsstillende. 
Spesielt virker det som om det er en liten gruppen, som er ikke er i stand til å nyttiggjøre seg 
polikliniske tilbud på DPS grunnet lang reisevei. De får dermed ikke nødvendig helsehjelp. Det 
finnes derfor grunnlag for å anbefale etablering av desentrale tjenestetilbud, slik det også er 
intensjonen i styrende dokumenter. Disse tilbud må i alle fall dekke behovet for pasienter som 
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ikke er i stand til å reise. Videre kapasitet må vurderes ut fra en avveining mot ressurser og 
fagmiljø på DPS. Det fremkommer ikke nødvendigvis behov for tilbud alle ukens dager. Slike 
desentrale polikliniske tjenester må primært bemannes med erfarne behandlere med 
universitetsutdannelse, for å tilføre kommunen kompetanse, den ikke har fra før. Disse 
utekontorer vil da også kunne være grunnlag for nærhet og kjennskap mellom de ulike 
tjenestenivå, med bedre samhandling til følge, slik det fremkommer i studien. Bruk av interaktiv 
programvare for behandlingstilbud via internett er også en mulighet, som er tatt i bruk flere 
steder i Norge, for eksempel e-meistring i Bergen, og fjernbehandling for spilleavhengighet fra 
Sykehuset Innlandet. Dette er tilbud som gir et strukturert og veiledet behandlingstilbud for 
lettere psykiske lidelser. Dette vil dog være mindre aktuelt for eldre pasienter og derfor mindre 
egnet for den gruppe pasienter som ikke makter å reise til DPS. Det finnes allerede nå mulighet 
for å benytte seg av dette tilbud, også andre steder, men så vidt vides benyttes det i begrenset 
grad utenfor Helse Bergen. Det finnes grunnlag for å utrede om det vil være ønskelig å ta i bruk 
denne behandlingstilnærming også i andre regioner. 
Det synes å være flere muligheter for effektivisering av ressursbruk på DPS både i forhold til 
møtepunkt, veiledning og tjenestetilbud. Bruk av IKT kan være en mulighet, som nevnt oven-
for, som vil kunne gi en innsparing både for kommune og DPS i forhold til reisekostnader. 
Samtidig må dette veies opp mot utgifter til IKT utstyr. Det er kjent at ansatte i Helse Midt-
Norge har tilgang til enkel PC bunden teknologi, som også finnes i noen kommuner (Lync). 
Alternativt finnes videokonferanseutstyr som benytter seg av norsk helsenett. Begge deler er 
utstyr som gir mulighet for sikker formidling av sensitive pasientopplysninger. Utvidet tilbud 
om veiledning og kompetanseoverføring vurderes i seg selv som god ressursbruk ved at det kan 
bidra til å sette førstelinjetjenesten i stand til å takle kliniske problemstillinger som eller ville 
vært henvist til andrelinjetjenesten. Veiledningen kan vurderes gjennomført som gruppe-
veiledning for flere kommuner samlet, eventuelt med bruk av IKT utstyr, som ville innebære 
enda en besparelse. I forhold til tjenestetilbud rommer materialet flere eksempler på fleksible 
funksjoner som gir mulighet for spesialiserte tjenester ad hoc, med minimalt ressursbruk uten-
om aktivt bruk av tjenesten. Det gjelder for eksempel ambulante tjenestetilbud, som aktiveres 
ved behov, med ressurser som trekkes ut av desentrale polikliniske tjenester. Muligheten for 
felles tjenestetilbud mellom DPS og kommune vil også være en mulighet, hvor ressursbruken 
deles på to tjenestenivå, samtidig med at det skjer en kompetanseoverføring i selve samhand-
lingen rundt tjenestetilbudet. Etablering av desentrale polikliniske tilbud kan også innebære en 
innsparing i og med at kostnadsansvaret for pasientreiser ligger på helseforetaket.  
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Ambulante akutteam er etablert på de fleste DPS’er slik som forutsatt i overordnede føringer. 
Det er et tilbud som oppfattes verdifullt av informantene og det har videre vist seg å ha effekt i 
forhold til å redusere behovet for innleggelser på sykehusnivå. Det kan dog virke som om 
tilbudet ikke er fullt ut kjent og implementert i alle kommuner. Det anbefales at det jobbes 
videre med dette i forhold til avklaring av både samhandlingsrutiner, roller og ansvar. Oppret-
telse av tverrfaglige team med ansatte både fra psykisk helsearbeid og DPS kan vurderes 
opprettet for optimalisert ressursbruk og samhandling. Ansatte i kommunen sitter ofte inne med 
lokalkunnskap og kjennskap til pasienten som kan være viktig i den akutte situasjonen.  
Mennesker med alvorlig psykisk lidelse har god psykososial oppfølgning i kommunen og synes 
godt ivaretatt her med fokus på livsvilkår og funksjonsnivå, men det fremkommer i studien at 
spesialisthelsetjeneste er ikke tilstrekkelig koblet inn i forhold til denne pasientgruppen og tar 
ikke det ansvar som er forutsett i faglige veileder og styrende dokumenter. DPS forventes å ta 
et hovedansvar her. Samtidig må tjenestetilbudet fortsatt være forankret i 
kommunehelsetjenesten. Det anbefales etablering av ambulante team, med deltakelse både fra 
kommune og DPS, hvor hvert tjenestenivå vil kunne bidra med sin kunnskap og kompetanse. 
Det kan således være rimelig at ansatte i kommunen har den grunnleggende oppfølgning, hvor 
DPS da bidrar med spesialisert utredning og behandling i tråd med faglig veiledere.  
Fastlegen har en nøkkelrolle i helsetjenesten. Denne er koordinator for pasienten samt port-
vokter og portåpner til spesialisthelsetjenesten. Primærleger behandler selv 90% av pasienter 
med psykiske lidelser og 30% av konsultasjoner hos primærlege omhandler en form for 
psykiatri. Det eneste faste møte mellom fastleger og DPS er samarbeidsmøter på 1 – ½ time 
som skjer hver 4. til 8. uke, hvor fokus er på drøftelse av utvalgte pasientsaker. Primærleger 
deltar ikke på overordnede samarbeidsmøter mellom spesialisthelsetjenesten og kommuner. 
Her møter representanter for psykisk helsearbeid, DPS og sykehusnivå samt eventuelt NAV. 
Det finnes grunnlag for å sette fokus på samarbeidet mellom primærleger og DPS også, og det 
anbefales å vurderer muligheter for dette. De faste samarbeidsmøtene kunne vært brukt til en 
drøftelse av tjenestetilbud og samhandling, og til gjensidig veiledning/kompetanseutvikling. 
DPS kunne arrangert fagseminarer om utvalgte tema hvor primærleger kunne deltatt for 
kompetanseøkning. Ansettelse av primærleger i en stillingsbrøk som praksiskonsulenter har 
også vist seg å være nyttig flere steder med henblikk på evaluering og kvalitetssikring. Disse 
kan da komme med tilbakemelding på epikrisekvalitet, utredning med mere samt fungere som 
brobyggere mellom spesialisthelsetjenesten og primærleger.  
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6.2 Vitenskapelige 
Det er gjort en undersøkelse av samhandling og kvalitet på tjenestetilbud i distriktspsykiatri og 
hvordan dette påvirkes av store reiseavstander og spredd bosetting, og det er gjort en vurdering 
av hvordan dette stemmer overens med overordnede føringer.  
Det er funnet en rekke utfordringer som har gitt grunnlag for å påpeke områder det er verd å 
fokusere på i en videre utvikling av tjenestetilbud i distriktet. Det vil da være nyttig å forsøke 
implementering av tiltak som man finner relevante og da gjøre en evaluering av de enkelte 
tiltak, samt etter en periode en ny overordnet vurdering av hvorvidt disse tiltak har påvirket 
samhandling og kvalitet generelt sett. 
Denne studie har ikke hatt fokus på samhandling mellom fastleger og DPS. Primærleger har en 
nøkkelrolle i helsetjenesten, like fult har det vært lite fokus på samhandling med disse. Det 
gjøres med jevne mellomrom nasjonale survey over fastlegers vurdering av DPS, med resultater 
både på regionalt helseforetaksnivå, helseforetaksnivå og på DPS nivå. Det vil være interessant 
å gjøre en nærmere undersøkelse av samhandlingen mellom disse to samarbeidspartnere, for 
eksempel med utgangspunkt i ovennevnte survey. Veiledning og bemanning synes å være den 
største utfordringen, jevnfør tidligere undersøkelser. Det er et godt utgangspunkt for å komme 
i en dialog med primærleger i forhold til deres ønsker og behov i forhold til DPS. Dette vil gjøre 
det mulig å finne frem til muligheter for veiledning og kompetanseoverføring, som 
imøtekommer deres behov og derved kan bidra til at disse opplever nødvendig faglig trygghet 
i møtet med komplekse og utfordrende psykiatriske problemstillinger i kommunen. 
Primærleger vurderer generelt kompetansen som god ved DPS, men skårer samtidig beman-
ningen som dårlig. Dette forstås på den måten at DPS ikke har tilstrekkelig stor bemanning, og 
at det er et ønske om at denne økes. Det kan dog også være relevant å avklare dette i en nærmere 
undersøkelse over samhandling mellom fastleger og DPS. 
En store utfordringen i forhold til samhandling synes å være veiledning og kompetanseover-
føring fra spesialisthelsetjenesten til kommunen. Det gjelder ikke kun i den aktuelle studien, 
men også i flere andre empiriske studier. Det er imidlertid lite studier som gir informasjon om 
hvordan imøtekomme denne utfordringen. Det er i denne studien kommet frem flere måter dette 
kan skje på. Det vil være nyttig å gjøre en større kartlegging av dette samt en evaluering av 
disse ulike måter, både i forhold til faglig utbytte, samhandlingsfremmende aspekter og i 
forhold til ressursutnyttelse. 
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7 Konklusjon 
Denne studie over kvalitet og samhandling innen distriktspsykiatriske tjenester har vist at 
helsetjenesten er organisert i overensstemmelse med overordnede føringer med forankring i 
kommunehelsetjenesten og spesialiserte tjenester fra DPS. Det er veletablerte strukturer og 
prosesser for samhandling mellom tjenestenivå, men det avdekkes betydelige utfordringer i 
forhold til denne grunnet lang reiseavstand samt et udekket behov for veiledning og kompe-
tanseoverføring i flere kommuner. Tjenestetilbudet er preget av kvalitet men med utfordringer 
i forhold til desentrale polikliniske tilbud samt ambulante tjenester til mennesker med alvorlig 
psykisk lidelse. Det er videre vist at tjenestetilbudet i distrikts-Norge med små kommuner, 
spredt bosetting og lange reiseavstander stiller særlige krav til tjenestetilbudet fra DPS: 
• Det vurderes viktig å etableres særlige løsninger for å fremme kontakt og samhandling, 
slik som bruk av IKT løsninger.  
• Desentrale polikliniske tjenester blir avgjørende for at alle pasienter/brukere skal kunne 
nyttiggjøre seg tjenestetilbudet. 
• Spesialisthelsetjenestens ansvar og oppgaver i forhold til ambulante tjenester til 
mennesker med alvorlig psykisk lidelse må tilpasses DPS sine muligheter for å ha en 
løpende kontakt med pasienten/brukeren. 
• Spesialisthelsetjenestens veiledningsansvar synes ekstra viktig i distrikts-Norge, da 
kommunehelsetjenesten må være forberedt på å kunne takle komplekse og utfordrende 
problemstillinger uten å ha hjelp fra spesialisthelsetjenesten direkte tilgjengelig.  
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9 Vedlegg 
9.1 Informasjonsskriv til informantene 
Kvalitet og samhandling i distriktspsykiatriske tjenester. 
Jeg arbeider med en masteroppgave tilknyttet det erfaringsbaserte masterprogrammet 
Helseadministrasjon ved Institutt for helse og samfunn, Avdeling for helseledelse og 
helseøkonomi, Det medisinske fakultet, Universitetet i Oslo. 
Detter er en forespørsel om du vil delta som informant gjennom et forskningsbasert intervju. 
Tema for masteroppgaven: 
Sentrale helsepolitiske dokumenter legger vekt på at mennesker med psykiske lidelser og 
rusproblemer utgjør en stadig større gruppe, med behov for helse- og sosial tjenester preget av 
kvalitet, samhandling og koordinering. Kommunehelsetjenesten skal ta hovedansvaret for dette 
i et nært samarbeid med spesialisthelsetjenesten. Tjenesten skal være både virksomme og 
kunnskapsbaserte, og desentrale og tilgjengelige. Dette stiller krav til et nært og forpliktende 
samarbeid mellom kommunehelsetjeneste og spesialisthelsetjenesten, representert ved DPS. Et 
samarbeid som forventes å bli spesielt utfordret i distrikt-Norge med store reiseavstander. 
Hvordan DPS har organisert sine tjenester kan ha en betydning for dette samarbeid, som også 
kan tenkes å bli en avveining av kompetanse og kunnskapsbaserte tjenester versus 
tilgjengelighet og desentralisering. Det er disse spørsmålene denne studien vil utforske 
nærmere.  
Jeg kommer til å intervjue ledere for psykiatritjenesten i syv kommuner i Midt-Norge. Alle 
kommuner er karakterisert ved å ha minst seks mil reiseavstand til DPS. De syv kommuner 
sokner til seks ulike DPS ved tre ulike helseforetak.  
Spørsmålene vil omhandle dine opplevelser, tanker og refleksjoner i forbindelse med samspillet 
mellom kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten, representert ved DPS i lys av 
sentrale føringer slik som Samhandlingsreformen og Nasjonal strategi for kvalitetsforbedring i 
sosial- og helsetjenesten. Det vil være spesielt fokus på situasjonen til kommuner i distrikts-
Norge.  
. 
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Frivillig deltagelse: 
Det vil være frivillig å delta i undersøkelsen. Du kan når som helst trekke ditt samtykke til å 
delta i studien. Jeg vil bruke diktafon og eventuelt ta notater i samtalen. Intervjuet vil vare ca. 
1 time. Vedlagt vil det foreligge en samtykkeerklæring som kan overbringes når intervjuet 
gjennomføres. 
Informasjonshåndtering: 
Opplysninger vil bli behandlet konfidensielt, og ingen enkeltperson vil kunne gjenkjennes i den 
ferdige oppgaven. Alle som deltar i studien blir anonymisert og opptakene destrueres når 
oppgaven er ferdig, innen 01.12. 2015. 
Personvernombudet for forskning: 
Studien er meldt inn til Personvernombudet for forskning, Norsk samfunnsvitenskaplig 
datatjeneste A/S (NSD) og det er gitt godkjennelse derfra d 30.01.15. 
Kontakt: 
Du kan kontakte meg på mob. 93 21 23 91 eller sende en email til hanne@wenzelonline.dk 
(privat) eller (jobb-email) hanne.gro.wenzel@stolav.no 
Evt. Kan også veileder Terje Hagen ved instituttet, UIO kontaktes på telefon 22 84 53 63 
 
Mvh 
 
Hanne Gro Wenzel 
09.02.15 
 
 
Jeg ønsker å delta i studien 
 
Dato  Sted   Navn 
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9.2 Intervju guide 
1. Kan du gi en kortfattet beskrivelse av hvordan din avdeling er organisert og dens 
oppgaver? Psykiske helse og rus, integrert eller adskilt? Virksomhetsområder, 
forebygging, akutte tjenester, ambulante tjenester o.a. 
2. Samhandlingsreformen legger en del føringer for helsetjenesten fremover. Hvordan har 
det påvirket psykisk helsearbeid i din kommune? Noe oppgaver som gir ekstra 
utfordringer? Hvordan ser du på spesialisthelsetjenesten sin rolle opp i dette? En 
belastning fordi de overfører oppgaver som de tidligere tok seg av? En hjelp og støtte? 
Noen ønsker og bestillinger til spesialisthelsetjenesten? 
3. Det er et mål at tjenestene skal ha god kvalitet. Kan du se noe om hva du oppfatter ligger 
i dette. I forhold til innhold av tjenestene. I forhold til organisering av tjenestene.  
4. Det nevnes både at tjenester skal være kunnskapsbaserte med krav om kompetanse og 
det nevnes at tjenester skal være desentrale og tilgjengelige. Kan du si noe om hva du 
opplever ligger i dette. Er det en spenning / motsetning mellom disse to mål og hvordan 
du oppfatter denne? Hvis ikke, hvordan ser du for deg å kombinere disse. 
5. Hvilke kontaktpunkter har dere med DPS. Reiseteam, ambulante team, akutt team, 
utekontor, faste møter, ad hoc møter. Erfaringer med disse ulike former for 
kontaktpunkter. Fordeler / ulemper, forbedringspunkt 
6. Ser du noen særlige utfordringer når det er lang avstand til DPS? Utfordringer for 
kommunen. Utfordringer for DPS. Hvordan kan disse imøtegås? Kan du beskrive dine 
erfaringer med dette. Betydning av lokalkunnskap. Har organisering av DPS sine 
tjenester noen betydning i denne sammenheng? 
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9.3 Forkortelser 
AAT:  Ambulant akutteam 
ACT:  Assertive community treatment. Aktivt oppsøkende behandlingsteam, primært for 
pasienter med alvorlig psykisk lidelse. 
BEON prinsippet: Beste effektive omsorgsnivå 
DeVaVi: Desentralisert vaktsamarbeid med videokonferanse 
DMS:  Distriktsmedisinsk senter 
DPS:  Distriktspsykiatrisk senter 
DU kurs: Kurs i depresjonsmestring for ungdommer 
FACT: Fleksibelt ACT team med bredere pasientgrunnlag og mer fleksibel oppfølgning. 
HF: Helseforetak 
IKT: Informasjons- og kommunikasjonsteknnologi 
IP: Individuell plan 
KIB kurs: Kurs i belastningsmestring 
LEON prinsippet: Lavest effektive omsorgsnivå 
NAPHA: Nasjonalt kompetansesenter for psykisk helsearbeid 
NSD: Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste 
PART: Psykiatrisk ambulant rehabiliteringsteam 
PPT: Pedagogisk psykologisk tjeneste  
REK: Regional etisk komité 
RHF: Regionale helseforetak 
TSB: Tverrfaglig spesialisert rusbehandling 
